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-.h.om0 obietivo de conhecer a mortalidade perinatal no
_Hospital de Clinicas da Universidaae- Feaeral--do Parana,
realizou-se este estudo. Avaliaram-se os 6bitos do periodo
Perinatal I, entre 01 de setembro de 1991 a 31 de agosto de
1992, constando de 626bitos-fetais e 51 neonatais,_ perfazendo
um total de 113 Qacientes que constituiram 0 Grup_o I. Este foi
pomparado com 0 Grupo II (controle), composto por 224_2acientes
que nao tiverarn 6bito. Ocorreram 2.-.1.9LpCLrtQs,_dos quais 113
ffiQLrg_Lam,dando urn coeficiente de mortalidade perinatal de
5-3_,Ji.:tL1J2..0J).Atraves de estudo descr itivo, foram ava 1iadas as
~sas--basicas __de__6b~to. Transtornos maternos hipertensivos
(24,78%), sindrome de angustia respirat6ria (23,00%),
corioamnionite (17,70%), anomalias congenitas (11,52%) e
descolamento prematuro da placenta (6,20%) foram as mais
importantes. Constatou-se que 88,48% destas mortes poderiam ser
reduz idas ou evitadas. Calculou-se tambem 0 risco para cada
variavel seleclonada atraves da Razao de Chances (Odds ratio),
identificando-se as que mais fortemente estiveram relacionadas
com os 6bitos por apresentarem significancia (p<O, 05) :
pre-natal (ausencia, inicio ap6s 8 semanas, ausencia de exames
laboratoriais, menos de 4 consultas, ausencia de pre-natal
minimo); antecedentes de 6bito fetal e cesariana, transtornos
maternos hipertensivos, durayao do trabalho de parto maior do
que 12 horas, apresentayao pelvica, ausencia de anestesia no
parto, ldade gestacional abaixo de 37 semanas, peso fetal,
abaixo de 2.999 gramas, Apgar < 7 no 1Q e 5 Q minuto. Entre
estas variaVelS, realizou-se a regressao logistica para
identif icar a participayao de cada uma delas nos 6bi tos. Q....
baixfr.-p_e£<2-Let..al_e._a-n.2i..o-r:ea1iza~a9_ de -..Rr e-natal ----K-0ram
significativos~enquanto os transtornos matgrnos hipertensivos
tiYBr~significancia pr6xima ao exigido. Entre as medidas
recomendadas para diminuir estes 6bitos, destacarn-~e: PJeve~~o
du-na£~imento dos fetos de baixo peso e campanhas atraves dos
meios de com~nicayao, convocando as gestantes a realizayao do
pre-natal. Sugere-sel- tambem, 0 seguimento das gravidas
hiRer~ensas em ambulat6rio especifico, para melhor controle
_SDb~e esta patologia .
•tll
ABSTRACT
The alm of this study was to identify the perinatal
death rate at "Clinicas" Hospital of the Federal University of
Parana. Deaths during Perinatal Period I were surveyed from 01
September 1991 to 31 August 1992, during which period there
were 62 stillbirths and 51 live births followed by death,
totaling 113 patients grouped under Group I. This group was
compared to Group II -- the control group -- consisting of 224
live patlents. 113 deaths in 2.107 births result in a perinatal
mortality rate of 53,63/1.000. A descriptive study was carried
out to evaluate the basic causes leading to death and maternal
hypertensive accidents (24,78%), respiratory suffering syndrome
(23,00%), chorioamnionitis (17,70%), congenital abnormalities
(11,52%) and abruptio placenta (6,20%) were found to be the
major causes. From these deaths, 88,48% could have been
avoided. The odds ratio was also calculated for each variable
selected to identlfy those more strongly linked with the
occurrence of death. Conditions related to prenatal care
(lacking, started after 8 weeks, lack of laboratory tests, less
than five visits, lack of minimum prenatal care) were
statistlcally slgnificant (p<O,05). An obstetric history
including previous stillbirths and cesarean sections; maternal
hypertensi ve accidents; over 12 hour long labor; the pelvic
structure; lack of anesthesia during delivery; gestation below
37 weeks; fetal weight below 2.999 grams and Apgar < 7 at
minutes 1 and 5 were variables used in a logistic regression to
analyze their sigfliflcance in these deaths. Low fetal weight
and the lack of prenatal care were significant, while maternal
hypertensive accidents were near slgnlflcant. Trying to delay
the birth of a low-weight fetus and advertising campaigns to
stimulate prospective mothers to undergo prenatal care are
measures recommended to prevent some of these deaths. It is
also suggested that hypertensive pregnant womem are referred to







universalmente como melo importante de representar a saude
refletlndo nao apenas a saude dasgeral das populayoes,
consideradassacinfantilde mortalidadetaxasAs
crianyas mas tambem ados adultos. (ALBERMAN, 1980).
Elas normalmente sac expressas sob a forma de
coeficientes de mortalidade que so poderao calr a niveis
desejaveis se os pilares basicos das nayoes, como a estrutura

















coeficientes baixos, com diminuiyao acentuada nos ultimos anos,
levando a crer que os problemas referentes aos agravos da
mortalidade infantil ja foram parcialmente controlados.
Entretanto, observa-se que o componente neonatal
(momento do nascimento ate 28 dias de vida) apresentou uma
queda nitidamente inferior ao componente pos-neonatal desta
mortalldade (28 dias apos 0 nascimento ate 1 ana de vida)
Para ALBERMAN (1980) , possivel afirmar que a
mortalidade do periodo neonatal responde pelo menos por 50% dos
obitos da infancia.
A natimortal idade (obitos fetais antes do nascimento)





Estas constatayoes fazem com que esforyos universais se
direcionem para 0 estudo das causas de mortalidade perinatal e,
consequentemente, sejam elaboradas propostas de ayoes da saude
para reduzi-las. (SHAPIRO, 1978; WHO, 1979).
No Brasll, segundo LAURENTI (1987), 0 coeficiente de
mortalidade perinatal e de aproximadamente 29/1000, enquanto
nos paises desenvol vidos da Europa e nos Estados Unidos esta
media esta em torno de 8 a 10/1000. Em alguns deles, como
Suecia, Noruega, FinHlndia e Japao, estas cifras chegaram a
niveis muito baixos, em torno de 4,8/1000. (REY et al., 1990)
Esquematicamente, a mortalidade fetal e infanti 1 pode
ser representada, obedecendo aos conceitos da Organizayao
Mundial da Saude, con forme referencia do CENTRO LATINO
AMERICANO DE PERINATOLOGIA E DESENVOLVIMENTO HUMANO (CLAP,
1988), pelo contido na Figura 1.
FIGURA 1
3

















o periodo perinatal I compreende os natlmortos a partir de
28 semanas de gestayao ou peso aproximado de 1000 gramas e os
neomortos do lQ ao 7Q dia de vida.
o periodo perinatal II engloba os natimortos a partir de 20
semanas de gravidez ou 500 gramas de peso e os neomortos do lQ
ao 28Q dia de vida.
Obstetras e pediatras se empenham cada vez mais em
estudar os fenomenos pr6prios deste periodo, tentando
identificar as causas que mais freqiientemente possam





o objetivo malor deste interesse e prevenir tais causas,
ja que mui tas doenyas e intercorrencias, ao atuarem sobre 0
feto durante a gestayao ou no momento do parto, podem leva-lo a
morte ou causar lesoes definitivas prejudicando o seu
desempenho futuro.
o verdadeiro estado de saude perinatal, no entanto, e
dificil de ser estabelecido, devido a dificuldades de acesso a













compl icayao, como nos 6bitos com fetos macerados, e tare fa
dificil. Fatos como este iraQ refletir diretamente nas anallses
finais, pois ocorrerao diferenyas nos pont os de corte que
definem 0 periodo. (DIAZ LLANO, 1986).
o sub-registro de nascimento e morte fetal,
especialmente em populayoes carentes, acaba tornando os
,
atestados de 6bitos, que sac os principais referenciais para a
realizayao de muitos trabalhos, registros de pouco valor, ja
que, quando existentes, fornecem informayoes distorcidas sobre
a verdadeira realidade da situayao. (PEREIRA e CASTRO, 1981;
BARROS et al., 1985).
Os avanyos tecno16gicos da assistencia ao recem-nascido
tambem podem contribuir para falsear muitos dados. Ao prolongar
por tempo malor a vlda de fetos totalmente lmaturos ou
portadores de doenyas que fatalmente os levarao a morte, os
mesmos ultrapassam 0 per iodo per inatal, nao sendo incluidos,
assim, nas estatisticas.
Outros fatores que concorrem para dificultar uma





formas empregadas na realiza9ao destes levantamentos, com
maternidades usando diversas faixas de peso da crian9a ou
diferentes idades gestacionais como criterio, criando inclusive
diferentes, se cons1derarmos a basica ou a imediata, levando-se













em conta, ainda, a dificuldade de 0 profissional de saude que
preenche 0 atestado de 6bito discernir qual delas e uma ou
outra, pois ocorrem varias formas de interpreta9ao.
Esta causa ainda podera ter varia90es, se forem usados
como criterio de avalia9ao 0 exame anatomopato16g1co do feto e
da placenta, sinais e sintomas clinicos ou associa9ao entre
ambos.
Apesar dessas dif iculdades, mui tas conquistas tem sido,
conseguidas no estudo da mortalidade perinatal, com
pesquisadores de todo 0 mundo desenvolvendo tecnicas e metodos
de estudo cad a vez ma1S eficientes e, como conseqliencia,
propondo medidas preventivas eficazes.
Sao exemplos desses esfor90s, a universaliza9ao do uso
de tecnicas simpl1ficadas como controle da altura uterina e dos
movimentos fetais, aSS1m tambem como a amplia9ao de exames e
aparelhos ma lS sof isticados como a ultra -sonograf ia (DONALD,
MAGVICAR e BROWN, 1958), a cardiotocografia (ROCHARD, SCHIFRIN
e GOUPIL, 1976), 0 perfil biofisico fetal (MANING, PLATT e
SIPOS, 1980) e a doplerfluxometria (GILL et al., 1981) que
avaliam 0 bem-estar fetal com boa margem de exito.
Mesmo com estes esfor90s, permanece ainda um grande
contingente de 6bitos que escapa da acuracia dos testes e
diagnosticadas da causa, como por exemplo as arritmias fetais.
(GARCIA et al., 1987).
No Brasil, existem poucas publicayoes a respeito da
mortalidade perinatal, conhecendo-se superficialmente 0 que se
passa nos Estados e em hospitais de referencia.
Assim, torna-se necessarla a realizayao de pesquisas
regionais que utilizem fontes de informayoes no local onde se
da atendimento da gestayao e do parto, a fim de obter dados
confiaveis e definir as prioridades na organizayao da
assistencia perinatal dessas populayoes.
Uma das melhores formas de realizar esta avaliayao e
atraves do enfoque de risco.
Sabe-se que os problemas de saude atingem, com ma is
freqliencia, pessoas pertencentes a grupos mais susceptiveis de
adoecer, sofrer acidentes ou morrer. Estas diferenyas de risco
decorrem do fato de que alguns individuos apresentam
caracteristicas pr6prias ou estao sujeitos a circunstancias em
que a probabilidade de ocorrencia de um dano a saude seja maior
que para outros, que nao tenham as mesmas caracter isticas ou
nao estejam expostos as mesmas circunstanclas.
Tais caracteristicas sac denominadas de Fatores de Risco
e tem a possibilidade de serem detectadas antes da ocorrencia
do dano. A hlpertensao arterial, por exemplo, tem efeito nocivo
sobre 0 feto durante a gravldez, podendo leva-lo a 6bito
perinatal. Sera que este risco e malor do que a infecyao











aparecimento de suas consequenclas. Ao identificarmos os grupos




Apenas conhecendo a magnitude do problema
7
que
de pacientes de alto rlsco, eles deverao receber atenyao
especial por parte dos SerVlyOS de saude, sem contudo deixar de
oferecer 0 basico para a populayao geral.
v isando contr ibuir para 0 conhecimento da morta 1idade
perinatal em nosso meio, e que reallzamos este trabalho com os
seguintes objetivos:
1 - Estudar 0 numero e as caracteristicas dos 6bitos fetais
tardios e neonatais precoces ocorridos na Maternidade do
Hospital de Clinicas da Universidade Federal do Parana.
2 - Calcular 0 coeficiente de mortalidade perinatal I, 0 de




as causas basicas prevalentes de 6bito
4 - Determinar as variaveis relacionadas com a mortalidade
perinatal, calculando-se 0 risco atraves da Razao de
Chances.
5 - Entre as variaveis estatisticamente slgnificativas,
estabelecer atraves de regressao logistica, aquelas que
mals fortemente estiveram associadas com a morte
perinatal.
6 - Sugerir medidas direyao do Departamento de
Tocog inecolog ia do HOSpl ta 1 de Cl inicas da Un ivers ldade
Federal do Parana, que possam dlminulr estes 6bitos.
I
~
2 REVISAo DA LITERA TURA
As preocupa90es com os 6bitos fetais e neonatais, suas
causas e conseqliencias ja sac antigas e vem atraves dos tempos
despertando a aten9ao dos medicos ligados a esta area.
LILIENFELD E PASSAMANICK (1955) estudaram varios fatores
relacionados com a gravidez e 0 parto, e suas repercussoes no
nascimento. Demonstraram que Clnco fatores, prematuridade,
multipla, 6bitos fetais anteriores, toxemia e
patologias placentarias, estiveram associados com o
aparecimento em recem-nascidos, de malor numero de paralisia
cerebral tardia. Estabeleceram tambem entre a
prematuridade e outras intercorrencias do periodo neonatal com
a maior ocorrencia de epilepsia nestas crlan9as. Quando estas
intercorrencias estavam associadas com compl ica90es maternas
durante a gravidez, o aparecimento de epilepsia nos
recem-nascidos era duplicado.
AHVENAINEN (1960) estudou as causas clinico-patol6gicas
imediatas da mortalidade perinatal. Baseou seu estudo em
anatomopatol6gica do Helsinki Children's Climc
(Finlandia), nos anos de 1947 a 1956, e do Regional Hospital of
Central Finland, de junho de 1954 a maio de 1959. 0 numero total
de casos foi de 1457 6bitos neonatais e 77 6bitos fetais. En-
controu como causas mais comuns de 6bito, hemorragia intra-cra-
niana, malforma90es congenitas, membrana hialina e infec9ao in-
tra-amni6tica. Chamou a aten9ao para a importancia do uso roti-




sugeriu maior entrosamento entre obstetras e pediatras.
KAERN (1960) considerou a mortalldade perinatal como
multifatorlal. Avaliou os fatores relacionados a gestayao e ao
nascimento, dividindo-os em pre, intra e p6s-parto. Chamou a
atenyao sobre 0 seu pequeno declinio nos ultimos 50 anos.
Enfatizou as variayoes regionais observadas dentro de um mesmo
pais, condicionadas pelas diferenyas socia is no meio e pela
organizayao dos serviyos medicos. Relatou que a prematuridade
foi responsavel em 1955 por 67% dos 6bitos perlnatais em Nova
Iorque e em 65% em Copenhague.
BUTLER e BONHAN, em 1963, citado por CARVALHEIRO (1970),
realizaram um dos mais amplos e completos trabalhos a respeito
da mortalidade perinatal na Inglaterra em 1958. Examinavam
questionario preenchido por medicos e parteiras referentes a
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16.994 nascimentos e 7.117 6bitos neonatais e
prop6sito foi avaliar possivel correlayao entre
fetais. 0
variaveis
relacionadas com gestayao, parto, situayao s6cio-economica e
regiao geografica, com problemas de saude do recem-nascldo no
periodo neonatal. Seguiram tambem 0 desenvolvimento destas
crianyas ate os 7 anos de idade avaliando seu desempenho e
relacionando com as condiyoes idea is ou de rlSCO em seu
nascimento. dos fatores de risco relacionados por
LILIENFELD e PASSAMANICK, em 1955, acrescentaram os seguintes:
situayao s6cio-economica, idade materna, intervalo entre os
partos, paridade, nao realizayao de pre-natal, trabalho de
parto prolongado e curto, apresentayao pelvica e tabagismo
materno.
BARBOSA (1964) analisou as mortes perinatals fazendo




pediatrico. Relacionou tambem as falhas ligadas aos hospitais
brasileiros, como a ma distribuiyao de leitos e a assistencia
deficiente ao prematuro pela equipe de medicos e enfermeiros.
Alerta sobre a deficiencia de equipamentos no atendimento aos
fetos de risco, principalmente os pre-termos. Chamou a atenyao
para a importancia do pre-natal como forma de prevenyao para
muitas destas mortes e lembrou ainda que outros fatores nao
relacionados a assistencia medica propriamente dita, como as
condiyoes s6cio-economicas e o nivel de instruyao, tem
influencia fundamental nestes 6bitos.
MARTINS (1968) fez ample estudo sobre os concei tos de
prematuro, recem-nascidos de baixo peso e de peso elevado, alem
de avaliar os cuidados intensivos com os recem-nascidos de alto
risco em beryarios especializados. Comparou tambem os
coeficientes de mortalidade perinatal entre diversas cidades de
outros paises e do Brasil, nos anos sessenta, avaliando a queda
dos mesmos. Informou que nesse periodo as principais causas de
6bito fetal e neonatal na Maternidade Joao Daudt D'Oliveira em
Sao Paulo, foram: anoxia (41%), funyao respirat6ria anormal ou
membrana hialina (24,9%) e malformayoes congenitas (10,2%). Em
19,6% dos casos, a causa foi desconhecida.
RANTAKALLIO (1969) realizou estudo prospectivo durante 0
ana de 1966, em 11. 905 nascimentos simples ocorridos em duas
provincias do norte da Finlandia. Tentou estabelecer correlayao
entre 0 baixo peso ao nascimento com a durayao da gestayao e 0
risco de mortalldade perinatal. Estudou 47 variaveis
relacionadas a mae e ao feto, como caracteristicas bio16glcas,
sociais, instruyao, migrayoes internas, condiyoes do nascimento





perinatal de 51,4 por mil e uma incidencia de baixo peso de
12,5%. Para 0 grupo de baixo risco, a mortalidade perinatal foi
de 19,3 por mil e a incidencia de baixo peso foi de 2,8%.
Sugeriu malores estudos que visem classificar a populayao de
gestantes em alto e baixo risco, a fim de direcionar melhores
cuidados aquelas de mais risco.
CARVALHEIRO (1970) apresentou tese de doutorado
Faculdade de Medicina de Rlbeirao Preto da Universidade de Sao
Paulo, sobre a Mortalidade Perinatal ocorrida naquele municipio
em 1966. Encontrou um coeficiente de mortalidade perinatal nos
nascimentos simples de 42,2 por mil e de 129,6 por mil para os
gemelares. As variaveis relacionadas a mae e ao feto que
apresentaram significancia foram: idade materna aClma de 40
anos, vida conjugal irregular (solteiras, viuvas, desqui tadas
ou separadas), baixo nivel de instruyao e balXO peso ao
nascimento. Os partos normais realizados por medicos
apresentaram um coeficiente de mortalidade perlnatal de 29,0
por mil; os realizados por parteiras, 12,1 por mil e por
curiosas, 22,2 por mil. 0 uso de forceps apresentou coeficiente
de 27,1 por mil, as cesarianas 65,7 por mil e a versao e
extrayao 666,6 por mil.
NISWANDER e GORDON, em 1972, citados por KNUPPEL e
DRUKKER (1993), deram efetiva contribuiyao ao estudo dos
fatores de risco relacionados com a mortalidade perinatal, ao
fazerem estudo prospecti vo denominado: "As mulheres e suas
gestayoes". dos fatores citados por LILIENFELD e
PASSAMANICK, em 1955, e aqueles relacionados por BUTLER e
BONHAN, em 1963, acrescentaram os seguintes: historia de infer-
tilidade, patologlas cardiacas, diabetes, infecyao do trato
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urinario, hlstoria de sangramento vaginal, incompetencia cerVl-
cal e pol idramnio. Estes estudos, em conj unto, contr ibuiram
para ampliar 0 conceito de fator de risco na gestayao e parto e
suas repercuss6es na morbidade e mortalidade perinatal.
KAMINSKY, GOUJARD E RUMEAU-ROUQUETTE (1973) avaliaram
crianyas que tiveram baixo peso ao nascer, variavel considerada
de risco para obito neonatal. Tentaram por regressao logistica
estabelecer uma relayao atraves de inumeras variaveis maternas
conhecidas desde 0 comeyo da gravidez. Afirmaram nao terem sido
estas variaveis isoladamente preditivas para indicar um grupo
de mulheres de alto risco para esta afecyao.
HOEBEL et al. (1973) avallaram de forma prospectiva 738
gestantes com fatores preditivos de morbidade e mortalldade
perinatal. Atribuiram pontos a cada um destes fatores e, pelo
somatorio deles, classificaram as gestantes em grupos de baixo
e alto risco no pre-natal e no parto. Do total, 46% delas foram
classificadas como de baixo risco no pre-natal e parto, e para
elas a morbidade e mortalldade foram baixas: 18% como de alto
risco no pre-natal e baixo risco durante 0 parto; 20% como de
baixo risco no pre-natal e alto durante 0 parto, enquanto 16%
tiveram alto risco no pre-natal e no parto, e para estes dois
grupos ocorreu aumento significativo da mortalidade e morbidade
perinatal. Atraves de regressao log istica, concluiram que os
fatores de risco intraparto saD mais significativos que aqueles
do pre-natal. Enfatizaram a vantagem de usar este metodo de
aVallayaO padronizada de risco durante a gravidez.
SIQUEIRA (1974), em tese de mestrado apresentada a
Universidade de Sao Paulo, avallou a mortalidade neonatal e a
prematuridade naquela cidade, tentando identiflcar suas causas
e a influencia de determinados fatores
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s6cio-economicos,
baseando-se em atestados de 6bitos e visitas domiciliares.
Encontrou coeficiente de 6bito neonatal de 33,67 por mll. Entre
os que morreram 0 indice de prematuridade foi 59,7%. Constatou
que grande parte dos recern-nascidos que foram a 6bi to era de
familia com baixa situac;.3.os6cio-economica (mas condlyoes de
habitac;.3.o,deficiencia de agua encanada) e 20% delas sem
nenhuma instruc;.3.o. Relatou ainda falhas importantes no
I
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pre-natal e parte e atendirnento inadequado ao prematuro.
LESINSKI (1975) avaliou a situac;ao de alguns traba lhos
que tentaram fazer a prevenC;ao da mortalidade perinatal,
atraves do estudo de fatores previos de risco. Charnou a atenc;ao
sobre a arbitrariedade destes crlterios que nao respeitarn
determlnadas caracteristicas da populayao como a cultural e
socio-econornica. Afirrnou que tais criterios teriam maior valor
se fossem seguidos durante toda a vida reprodutiva da paciente,
e nao somente no periodo do pre-natal ou do parto. Concluiu
dlzendo que as ciencias biologicas nao sac exatas como uma
reac;ao quimica e que rnuitos fatores do meio podem influenciar a




I LAURENTI, SILVEIRA E SIQUEIRA (1975) estudaram a
mortalidade perinatal em Sao Paulo durante 2 anos, partindo da
totalidade dos atestados de 6bito de nascidos mort os e de uma
amostra de 6bltos de menores de 7 dias, para a qual a
metodologia foi a entrevista domiciliar e informayao medica do
local onde a paciente foi atendlda. Encontraram urn coeflciente
de rnortalidade perinatal de 42,04 por mil e concluiram que
rnedidas slmples consegulrlam diminuir esses 6bi tos, evi taveis
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em nivel de pre-natal (sifilis congenitas, doenyas pr6prias ou
associadas a gravidez), no parto (distocias, traumatismos
obstetricos e anoxia) , atenyao ao recem-nascido (causas
infecciosas do aparelho respirat6rio, hemorragias).
OTT, OSTAPOWICZ e MEURER (1977) analisaram as variaveis
que afetaram a mortalidade perinatal, no Hospltal Universitario
de st. Louis Missouri, entre os anos de 1969 e 1975. A
mortalidade perinatal teve uma queda de 26,6 por mll para 7,9
por mil sendo que nao houve urn fator responsavel e sim varios
fatores agindo de forma combinada, como melhor atenyao aos
cuidados perinatais, aumento da indlCayaO de cesarlanas e a
monitorizayao intraparto. As principals causas de 6bito
encontradas foram as anomallas congenitas, prematuridade,
eritoblastose fetal, descolamento prematuro da placenta,
placenta previa e anoxias.
SOKOL et al. (1977) discorreram sobre a elaborayao dos
escores de rlSCO na prevenyao da mortalidade perinatal,
indicando ser esta uma forma de reconhecer e acumular
informayoes relacionadas a gestante e ao feto antes do parto, a
fim de predizer complicayoes posteriores. Realizaram trabalho
prospectivo com 1.275 pacientes, encontrando uma media de
mortalidade perinatal que varlOU desde zero para 0 grupo de
baixo risco ate 93,4 por mil para 0 grupo de risco. Mais de 80%
dos 6bitos ocorreram nas pacientes do grupo de alto risco.
Acreditaram na eficiencia deste tipo de avaliayao como forma
predltiva de mortalidade perinatal.
MORRISON e OLSEN (1979) estudaram, no Canada, urn metodo
simplificado de avaliar fatores de risco em gestantes oriundas




gestantes, sendo que 19% delas foram catalogadas como de rlSCO
e neste grupo ocorreu uma mortalidade perlnatal de 69 por mll,
enquanto no grupo de baixo risco foi de 7 por mil. Observaram a
imprevisibilidade de varias intercorrencias durante a gravidez
e 0 parto que nao estavam nas tabelas pref ixadas de risco.
Relataram ser este tipo de metodo melhor indicado para a
triagem, identificayao e posterior investigayao do que para 0
obstetra tomar condutas. Concluiram que 0 metodo pode auxillar
maternidade de 3 diferentes regioes do Brasil: 300 (63,4%) em
mas nao substituir a sagacidade clinica.
REIS (1980) estudou 473 pacientes internadas em
Recife, 69 (14,6%) em Sao Paulo e 104 (22,0%) em Brasilia. 0
obj etivo foi colher subsidios para identif icayao precoce da
literatura como associadas ao malor risco fetal. Foram fatores
reconheciveis desde 0 inicio de prenhez ou mesmo antes dela,





utilizando variaveis de obtenyao simples e descritas na
preditivos de risco de desenlace gestacional infeliz: lntervalo
interpartal maior que 5 anos, solteiras, renda per capita igual
ou menor que 1 salario minimo, historia de prematuridade,
abortos espontaneos e dois ou mais neomortos. Para a
natimortalidade, o fator de risco mais importante foi 0
antecedente de dOlS ou mais neomortos.
WIGGLESWORTH (1980) propos uma classificayao
simplificada para avaliar e posteriormente sugerir a prevenyao
da mortalidade perlnatal, constando de analise em dois tempos.
Inicialmente, saG determinados os coeficientes de mortalidade
perinatal para grupos de diferentes peso ao nascimento, 0 que
permi te estabelecer comparayoes entre var ios serv lyOS. Ass im,
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por exemplo, morte fetal aClma de 2500 gramas demonstra falha
no atendimento obstetrico e, quando 0 numero de 6bltos e alto
em fetos de baixo peso, ha deficiencias no setor de atendimento
neonatal. Em uma segunda fase, os 6bitos de cad a grupo de peso
SaG examinados e classificados de acordo com cinco
possibilidades: fetos macerados sem malformayoes, malformayoes
congenitas, condiyoes associadas a imaturldade, asfixia no
parto, outras causas que nao as anteriores. Relatou como
vanta gens a identiflcayao da area especifica da atenyao
materno-infantil que falhou e a dispensa das informayoes de
necropsia, pois apenas com lnformayoes clinicas consegue-se
incluir 0 6bito em um dos cinco grupos propostos.
RYAN, SWEENEY e SOLOLA (1980) avaliaram a repercussao do
pre-natal sobre a mortalidade perlnatal em pacientes de mesma
raya e situayao s6cio-economica homogenea. 0 grupo 1, composto
de 1.102 pacientes, teve de 0 a 3 consultas no pre-natal, com
uma media de 1,43. 0 grupo 2 composto de 2.027 pacientes, com 4
ou mais consultas e uma media de 12,78. Ambos os grupos tlnham
similaridade na idade, situayao conjugal, hist6rla obstetrica e
os mesmos riscos para a gestayao e parto. 0 grupo com pre-natal
inadequado teve uma mortalidade perinatal significativamente
maior que 0 grupo com pre-natal adequado.
WORTHINGTON et al. (1983) fizeram 0 seguimento de 214
partos consecutivos de fetos com muito baixo peso (500 a 1500
gramas) , avaliando os fatores capazes de influenciar a
morbidade e mortalidade. De 185 recem-nascidos vivos e sem
anomalias congenitas, 133 (72%) foram a 6bito. A sindrome do
distress respirat6rio, que ocorreu em 114 (62%), e a hemorragia
intraventricular, em 38 (21%), foram as princlpais causas de
mortalidade. A sobrevida e a mortalidade nao
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foram
influenciadas pelo modo de nascimento. Questionaram 0 usa
generalizado de cesarianas para fetos de muito baixo peso.
ERKKOLA et a1. (1984) realizaram durante 12 anos
(1970 - 1981) avalia<;ao dos 6bltos fetais intra-parto,
I ,
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ocorridos no Hospital Central da Universidade de Turku
Finlandia. Oividlram 0 estudo em 4 perfodos de 3 anos e
observaram a rela<;ao entre a monitoriza<;ao fetal no parto e os
6bitos. 0 numero total de partos foi de 30.600, com 52 fetos
indo a 6bito, dando uma taxa de 1,7 por mil. A monitorlzayao
foi usada em 9% no primeiro perfodo, ascendendo gradativamente
para 12, 33 e 95% de todos os partos vaginais. 0 coeficiente de
mortalidade fetal intraparto evoluiu da seguinte forma: 1,7 no
primeiro perfodo, 1,9 no segundo, 1,0 no terceiro e 0,3 por mil
no quarto. 0 principal fator relacionado a essas mortes foi a
hlpoxia em aproxlmadamente 90% dos fetos sem malforma<;oes.
Chamaram a atenyao sobre a importancia da monitoriza<;ao
intraparto para pacientes de risco, como eram as daquele
hospital; e sugeriram a possibilidade de extrapolar esta medida
tambem para as gestantes de baixo risco.
MORAIS et al. (1984) estudaram, de forma comparativa,
123 casos de 6bitos perinatals oriundos de 2.946 partos
realizados no Hospital da Universidade Federal de Santa Maria -
RS. Entre setembro de 1979 a agosto de 1980, 0 coeficiente de
mortalidade perinatal foi de 50 por mll; entre setembro de 1980
a agosto de 1981, foi de 32 por mil e entre setembro de 1981 a
agosto de 1982 voltou a subir para 41 por mil. Relataram que
75% dos 6bitos neonatais ocorreram nas prlmeiras 72 horas ap6s
o nascimento e 0 indice de Apgar de 59,5% deles foi abaixo de 7
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no 1Q e 5Q minuto. As pacientes que nao realizaram pre-natal
tiveram maior numero de 6bitos. Novas rotinas introduzidas
naquele estabeleclmento, bem como a reformulayao das antigas,
alem da aquisiyao de novos equipamentos sac fatores que
estariam concorrendo para a queda desta mortalidade.
COSTA et al. (1984) avaliaram durante 0 ana de 1982, na
Maternidade Mario Totta em Porto Alegre, 5.077 partos.
Selecionaram uma amostra de 1.017 recem-nascidos pesando
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I, 1.000 g ou mais. a numero de gestayoes de alto rlSCO foi de33,1%, a incidencia de cesarianas foi de 13%, a taxa de
mortalidade materna foi de 1 por mil e a mortalldade neonatal
precoce foi de 10,82 por mil. As patologias mais importantes,
responsaveis pelos 6bitos, foram as infecyoes e membrana





neonatal precoce foram as gestayoes de alto rlSCO, baixo peso
fetal e a depressao respirat6ria ao nascer. Para diminuir esta
mortalidade, recomendaram assistencia perinatal adequada
visando ao diagn6stico precoce e ao tratamento imediato.
DIAZ LLANO (1985), na cidade de Bogota Colombia,
analisou a mortalidade perinatal de 5.512 casos nos anos de
t
1983 e 1984. Relatou que





gestacional com fetos mortos ou macerados, a existencia de
sub-registro em relayao as mortes fetals especialmente em
populayoes marginalizadas, expressiva populayao de nascidos
Vlvos tambem lnfluenciada pelo sub-reglstro. Relatou que tem
ocorrldo malor reduyao da mortalidade fetal tardia do que 0
neonatal precoce. As afecyoes hip6xicas, complicayoes
placentarias, cordao e membranas, traumatismo do parte,
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anomalias congeni tas foram as malS encontradas. Sugeriu, como
medidas, as melhor ias no pre-natal e no atendimento ao parto
com conscientlza<;::aode obstetras e pedlatras em rela<;::aoaos
problemas da mae e do feto, a fim de diminuir esta mortalidade.
HEIN, LATHROP e PAPKE (1985) estudaram comparatlvamente
a mortalidade perinatal entre dois hospitais amerlcanos, 0
Centro Medico e Hospitalar em San Antonio, no Texas, e 0
Hospital da Universidade de Iowa, entre os anos de 1978 e 1982.
No San Antonio, ocorreram 30.389 nascimentos, com taxas de 10,1
por mil de 6bitos fetais e 9,9 por mil de 6bitos neonatais. Em
Iowa ocorreram 14.163 nascimentos com mortalidade fetal de 24,5
por mil e neonatais de 21,0 por mil. Ao perceberem ser esta
mortalidade duas vezes maior em Iowa que em San Antonio, com
ambos os hospitais tendo semelhantes condi<;::oesde atendimento,
tentaram identificar a causa. o Hospital de Iowa foi
transformado em centro terciario de referencia no sistema de
regionaliza<;::ao da saude, passando a receber recem-natos de
risco de uma ampla regiao. Os fetos prematuros, por exemplo
(abaixo de 2.500 gramas), foram 3 vezes superior em Iowa que em
San Antonio. Dos 6bitos fetais em Iowa, 64,6% pesaram 1.000 g
ou menos, enquanto em San Antonio apenas 36,9%. Chamaram a
aten<;::aoque, ao comparar mortalidade perinatal em Hospitais,
alem das condi<;::oesmedicas e hospitalares, e fundamental
estudar 0 tipo de popula<;::aoatendida, por ser 0 maior causador
de altera<;::oesestatisticas.
DUARTE et al. (1985) estudaram no HCFMRP 437 gestantes
que tiveram 6blto fetal entre 0 periodo de 01/01/1978 a
31/12/1982. Analisaram a incidencia da mortalldade, influencia
do pre-natal, patologias intercorrentes, paridade, peso fetal,
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idade gestacional e realizaram estudo critico dos exames
anatomopato16gicos do feto e seus anexos para 0 diagn6stico da
morte fetal. Encontraram efetiva participayao do pre-natal em
baixar cifras desta mortalidade, reduzindo-as de 32,7 por mil
para 9,4 por mil, ao prevenir e tratar doenyas como
hipertensao, sifilis, descolamento prematuro de placenta,
placenta previa e isoimunizayao Rh. 0 exame anatomopato16gico
da placentajcordao e feto nao ofereceu ajuda efetiva para
melhor esclarecer a etiologia dos 6bitos.
MORRISON e OLSEN (1985) realizaram estudo de 765 6bitos
fetais oriundos de 98.927 gestayoes em Manitoba, Canada. 0
periodo de estudo foi de 6 anos (1977 - 1982), envolvendo fetos
acima de 20 semanas. Perceberam que 57% dos 6bitos ocorreram em
superiores a 2.500 g. As principais
ou super lor a 1.500 g e que 1 j 3 das












foram: retardo de crescimento
problemas relacionados ao cordao umbilical. As aut6pslas
ocorreram em aproximadamente 74% dos casos. Usando 0 peso como
referencial, concluiram que muitas mortes poderiam ser
evitadas, sugerindo mudanyas nas condutas e incorporando maior
tecnologia para melhor avaliar estes fetos durante 0 pre-natal.
MATHIAS et al. (1986) avaliaram 100 casos de 6bito
\ perinatal ocorridos no Hospital de Caridade Sao vicente de
Paulo em Sao Paulo entre 1980 e 1982. Encontraram um
coeficiente de mortalidade perinatal de 28,6 por mll e
destacaram as intercorrencias medico-obstetricas, levando a
anoxia fetal, como a principal causa de 6bito antes do






mais importante de 6bito neonatal. Relataram que a hipertensao
arterial foi a patologia materna de maior influencia sobre 0
6bito perinatal. Enfatizaram que apesar do aperfeiyoamento
cientif ico, esta mortalidade continua alta mesmo em centros
adiantados, tendo como causas gerais dois tipos de fatores: os
end6genos ou ligados ao desenvolvimento de prevenyao quase
impossivel, como 0 sexo e idade materna, paridade, fatores
geneticos e outros e os ex6genos, geralmente suscepti veis de
prevenyao, como 0 s6cio-economico ou ambientais.
BARROS, VICTORA e VAUGHAN (1987) analisaram a
mortalidade perinatal em Pelotas - RS, durante 0 ana de 1982,
entre 7.392 nascimentos ocorridos nos hospitais da cidade,
usando a classificayao simplificada proposta por WIGGLESWORTH
(1980). 0 estudo foi realizado atraves de entrevistas com as
maes e pelo acompanhamento dos recem-nascidos. As causas
perinatais foram as responsaveis por 43% dos 6bitos infantis;
36% dos 6bitos perinatais ocorreram antes do trabalho de parte
e destes, 60% pesaram malS de 2.000 g. A outra causa de
importancia foi a imatur ldade com 31% dos 6bi tos, sendo que
neste grupo 21% pesaram mais de 2.000 g. 0 coeficiente de
mortalidade perinatal foi de 33,7/1.000. Sugeriram medidas para
melhor atender a gravidez e parte: descentralizayao da
assistencia pre-natal, utilizayao de cr iter ios de risco para
avaliar antes do parto possibilidade de problemas com 0 feto e
a mae, campanhas publicitarias para estimular 0 pre-natal,
treinamento continuo para medicos e enfermeiros, vagas
constantes em UTI de hospitais de referencia.
PETITTI (1987) analisou a epidemiologia da morte fetal
nos Estados Unidos, entre 1945 a 1985, de forma comparativa
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entre as gestantes de cor branca e nao branca. Encontrou como
fatores signif icati vos para estas mortes a situac;ao mar ital
(maior nas pacientes sem companheiro fixo) e a idade materna
(maior nas pacientes acima de 35 anos) , situac;ao
s6cio-economica (quanto mais baixa, mais 6bitos) alem de
causas associadas como tabagismo e alcoolismo. Nesses 40 anos,




significativamente malS quando comparados com as de outras
rac;as. Concluiu que alguns procedimentos, como planejamento
familiar, aumento de abortos, maior freqliencia na realizac;ao de
cesarianas e a monitorizac;ao eletronica durante 0 parto, foram
fundamentais para a queda destes 6bitos naquele pais.
CRUISHANK e LINYEAR (1987) centralizaram seus estudos
nos 6bitos fetais de gestac;ao a termo ocorridos em Virginia -
Estados Unidos em 1983, tentando detectar a prevenc;ao dos
mesmos. Entre 76.883 nascimentos, 359 (0,5%) eram 6bi tos do
terceiro trimestre da gestac;ao. Destes, foram separados 108 que
tinham acima de 36 semanas ou pesavam pelo menos 2.500 g e sem
malformac;oes congenltas. Em 87 destes fetos, 0 6bito aconteceu
antes do parte e para 35 (40%) deles foram considerados
preveniveis. Dos 21 6bitos ocorridos durante 0 parto, 17 (81%)
deles tambem foram considerados preveniveis. As causas mais
comuns de 6bi tos preveni veis no pre-parto foram: hipertensao
arterial, diabete, pre-natal inadequado e gestac;ao p6s-termo.
Durante 0 trabalho de parto a causa malS importante foi 0 longo
periodo entre a internac;ao e 0 nascimento.
GURGEL et al. (1988) estudaram as taxas de mortalidade
fetal e neonatal no Hospital das Clinicas da Faculdade de
Medicina de Ribeirao Preto - SP, entre os anos de 1973 - 1982,
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identificando fatores internos do Hospital que possam ter tido
repercussao. Avaliaram os fetos a partir de 500 gramas de peso
e identificam 3 periodos distintos: I (1973 - 1976) quando
notam uma elevac;::aodas taxas de mortalidade, com 0 Hospital
ainda no predio antigo, com instalac;::6es precarlasi
II (1977 - 1980), periodo das grandes melhorias, com 0 Hospital
funcionando em condic;::6esmaximas, ocorrendo queda nas taxas de





das taxas de mortalidade. Com 0 agravamento da crise economica,
cresceu 0 numero de pacientes em mas condic;::6es,ultrapassando a
capacidade operativa do estabelecimento. Concluiram que os
resultados indlcaram a necessidade de medidas visando melhorar
anos de 1979 - 1984, encontrando as afecc;::6esperinatais como
atenc;::aomedica possam se fazer sentir na sua plenitude.
as condic;::6esde vida da populac;::aopara que os efeitos da
causas de mortalidade infantil no Estado do Parana, entre os




responsaveis por 34,5% dos 6bitos e ocupando 0 prlmeiro lugar
em importancia. Entre os 24.373 6bitos perinatais, surglram
como pr incipais causas: prematur idade e baixo peso ao nascer
SINGH et al. (1988) realizaram estudo em Nova Delli










India, no servi90 de Terapia Intensiva do Departamento de
Pediatria, analisando 331 casos de 6bito nos primeiros 28 dias
ap6s 0 nascimento. 0 peso dos fetos foi aClma de 500 9 e 0
periodo anallsado entre janeiro de 1972 a dezembro de 1986. 0
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diagnosticado clinicamente com 0 diagn6stico realizado pela
necropsla, na tentativa de comprovar a efetividade deste metodo
auxiliar. Em 293 (88,5%), 0 diagn6stico clinico foi corroborado
pela necropsla. Em 71% as necropsias nao revelaram nenhum
achado diferente daqueles que ja haviam sido apontados pela
clinica. Em 17 (8%) elas revelaram alguma anormalidade que nao
havia sido descoberta clinlcamente, contudo tals anormalidades
por si s6 nao foram suficientes para causar 0 6bito. Somente em
24 (7,2%) dos 6bitos e que a necropsia foi efetiva, superando a
avaliayao clinlca. citaram varios trabalhos na literatura em
que 0 indice de efetividade deste exame foi semelhante ao deles
e questionaram 0 usa rotineiro de necropslas, pelo seu alto
custo, para 6bitos neonatais em paises subdesenvolvidos.
FIORI, FIORI e HENTSCHEL (1989) estudaram a mortalidade
perinatal no Rio Grande do Sul, em 16 hospitais localizados na
capital e interior. Encontraram 75% de 6bitos neonatais em
recem-nascidos de baixo peso, sendo realizadas somente 19,9% de
necropsias. As principais causas de 6bltO foram: membrana
hialina (21,5%), infecyao lntra-uterina (20,5%) , asfixia
~
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perinatal (18,5%), malformayoes congenitas (15,9%). Concluiram
que, no Rio Grande do Sul, a situayao e diferente entre capital
e interior. Na capital ocorreu alto indlce de fetos com baixo











baixo peso e alta mortalidade dos recem-nascidos de risco. Esta
mortalidade s6 devera baixar com UTIs neonatais regionais,
identlficayao de pacientes de risco no pre-natal e um slstema
de transporte para maes e recem-nascldos deste grupo.
BERG et al. (1989)
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relataram que 93% de todas as
crlanyas nascidas na Ge6rg ia EUA entre 1979 - 1982 pesaram
2.500 g ou mais e estes fetos foram os responsaveis por 26% dos
6bitos neonatais desse estado. Avaliaram a repercussao da
categoria do hospital sobre 0 atendlmento dos partos a termo.
As pacientes com alto risco no pre-parto tiveram aumento da









hospitais com nivel 1 de referencia. Aquelas que tlveram
complicayoes no parto, mesmo sendo classificadas anteriormente
como de baixo risco, tiveram 6bitos neonatais 5 vezes malor,
quando comparadas com as que nao tiveram intercorrencia durante
o parto, mesmo quando ganharam seus fllhos em hospi talS de
referencia 2 e 3. Sugeriram que gestantes classificadas como de
alto-rlsco no pre-natal, mesmo com gestayao a termo, deveriam
ser encaminhadas para hospitais de referencia 2 e 3 como forma
de melhor atender estes fetos.
CAMANO et al. (1989) realizaram reflexao sobre a chamada
gravidez de balXO risco, dlzendo que a mesma nao pode see
subestimada, uma vez que as perdas perinatais que ela origina
sac igualmente relevantes. Avaliaram varias tabelas que Vlsam
selecionar as pacientes entre alto e baixo risco, fazendo uma
critica a respeito das mesmas. Relataram que 50% das mortes
fetais ocorridas na gestayao sac oriundas do alto rlSCO (que
representa 10% a 20% de todas as prenhezes e apenas 5% a 10% de
todas as perdas perinatais). Julgaram que todos os fetos sac
dignos de ter seu pr6prio bem-estar avaliado e 0 obstetra deve
lanyar mao de todos os exames possiveis para este diagn6stico.
Consideraram que a propedeutica individuallzada do bem-estar
fetal POSSUl valor progn6stico que nao pode ser atribuido a
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caracterizayao da gravidez em criterios de rlSCO.
REY, STARK e MONTES (1990) examlnaram, de forma
prospectiva, todos os dados sobre nascimento e morte que
ocorreram dentro do sistema de saude em Cal i, na Colombia,
entre 1988 e 1989, buscando as causas evitaveis de mortalidade
neonatal. Encontraram 19.322 nascimentos e 355 mortes com taxas
de mortalidade neonatal de 24,1 por mil no Hospital
Universitario do Vale e 10,7 por mil para os hospitais de nivel
primario e secundario de atenyao a saude. as recem-nascidos de
baixo peso (menos de 2.500 g) constituiram 77,8% da
mortalidade. As causas mais freqlientes foram as infecyoes,
anoxias, broncoaspirayao. Compararam as taxas de morta lldade
infantil de forma internacional, citando paises como Irlanda,
Austria, Inglaterra ~ Espanha, com taxas de aproximadamente 10
6bitos por mil nascimentos. Cuba, Costa Rica e Chile, com
aproximadamente 15 6bitos por mil nascimentos. Relataram que os
paises europeus e os Estados Unidos copseguiram diminuir estes
6bi tos antes dos grandes inventos tecno16g icos. Recomendaram
melhores condiyoes de vida para populayao, melhor divisao de
renda como forma de auxiliar na queda destes 6bitos.
SILVA et al. (1991) estudaram 0 risco neonatal precoce,
avaliando a associayao entre 19 fatores de risco presentes na
gravidez e no parto, e a evoluyao ponderal dos neonatos, em uma
amostra de 414 recem-nascidos. Consideraram as varlaveis: idade
materna, vitalidade neonatal, problemas neonatais afetando a
mae e 0 recem-nato, peso ao nascer, aleitamento materno,
-defei tos congeni tos, diarreia, hist6r ia de irmao desnutrido,
irmao morto, aceitayao / reJeiyao da gravidez, amblente
familiar desfavoravel, prlmelro e segundo controle de peso,
27
doenyas gravidicas e complicayoes inerentes ao parto, doenyas
intercorrentes, numero de filhos, risco mater no e sexo dos
recem-natos. A intensidade da associayao entre os fatores de
risco e 0 resultado foi estimado calculando-se os riscos
relativos e respectivo intervalo de confianya para as diversas
tabelas de contlngencia em que a associayao se evidenciou. Dos
fatores de rlSCO pesquisados, os pr6prios autores foram
surpreendidos com a conclusao que a idade materna 19ual ou
super lor a 20 anos demonstrou associayao significativa com uma
evoluyao ponderal inadequada.
KAHHALE et al. (1991) estudaram a mortalidade perinatal
nas sindromes hipertensl vas em 1449 gestayoes, num total de
1487 nasclmentos ocorridos na Clinica Obstetrica do Hospital
das Clinicas da FMUSP. A mortalidade perinatal global observada
foi de 5,15 por mil, a natimortalidade de 2,70 e a
neonatalidade precoce de 2,45 por mil. Encontraram como
principais causas de neomortalidade, a prematurldade (38%) e as
infecyoes (29,6%) Quanto a natimortalidade, 77% dos casos
foram considerados evitaveis, estando envolvido pelo menos um
dos seguintes fatores: falha do sistema de saude, falha
esforyos devem ser dirigidosI assistencial oudiminuir estes influenciaindices, soclal. Concluiram que, parapara
prevenyao das formas graves de pre-eclampsia em nivel de
assistencia pre-natal pr imaria, alem do sistema de saude que
ofereya suporte de nivel terciario com recursos hospitalares e
humanos para assistencia aos casos graves.
SILVA et al. (1991) fizeram estudo comparativo em
-Ribeirao Preto - SP entre os nascimentos de baixo peso e suas
relayoes com a classe social, entre os anos de 1978 - 1979.
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Avaliaram 98% do unlverso de nascidos VlVOS, totallzando 8.878
recem-nascidos de parto unico. As taxas de baixo peso e peso
deficiente ao nascer foram de 7,5% e de 21%, respectivamente. A
malorla dos nascimentos de baixo peso era de crianya a termo;
50,6% representaram casos de retardo de cresclmento
intra-uterino. A prevalencia de baixo peso nas classes sociais
foi de 3,2% na burguesia empresarial, 2,8% na burguesla
gerencial, 3,9% na pequena burguesia, 7,0% no proletar iado e
9,5% no subproletariado, 0 que demonstrou uma profunda
disparidade. Enfatizaram que a utilizayao em epidemiologia, de
dados medios ou globais de uma populayao, sem levar em conta a
sua dlferente cOmpOSlyaO por classe social, pode proporclonar
uma dlstoryao da realidade e que ao considerar os dados SOClalS
poderia haver um redirecionamento de prioridades.
MIURA (1991) fez avaliayao na Maternidade do Hospital de
Clinicas de Porto Alegre, entre ]anelrO de 1984 e 31 de
nasceram mortas e 45 morreram nos primeiros 7 dlas,




peso a partir de 500 g. 0 coeficiente de mortalldade neonatal
precoce foi de 8,2 por mi 1. Excluindo-se aqueles com
malformayoes congenitas e os 6bitos abaixo de 1000 g, a
mortalidade foi de 5,1 por mil. A taxa de natimortalidade foi
de 15,9 por mil e a mortalidade perinatal de 23,7 por mil. A
incidencia de baixo peso foi de 10,9%, 0 de cesarianas 25,5%.
As causas basicas de morte dos 45 recem-nascidos foram em ordem
intra-uterina
prematuridade extrema




















(17) , desconhecida (17) , infecyao
(7), infarto placentario (7), circular
desnutriyao fetal (5), toxemia (5)





ALESSANDRI et al. (1992) realizaram na Australia estudo
comparativo entre urn grupo de maes que tiveram 6bito fetal por
causa inexplicada (174 casos) com urn grupo de controle de
pacientes da populayao geral, constituido de urn parto antes e
urn depois, num total de 344, em que os fetos nao foram a 6bito.
o objetivo foi detectar fatores de rlSCO no pre-parto e durante
este, que pudessem ter relayao direta com estes 6bitos.
Variaveis referentes a gestayao e ao parto como hist6ria
obstetrica e doenyas intercorrentes foram estudadas. Para
melhor comparayao, 0 estudo foi dividido entre os fetos abalxo
de 2.500 gramas que nasceram
acima deste peso (79 casos).
em 6bito (95 casos)
o rlSCO relativo foi
e aqueles
calculado
atraves da Razao de Chances e os resultados submetldos a
regressao logistica. Nao foram observadas diferenyas
significativas entre os casos e controles para nenhum variavel.
Concluiram que pouco poderia ter sido feito previamente para
eVltar estes 6bitos.
BRENELLI, ALTEMANI e MARTINS FILHO (1992) realizaram
estudo prospectivo dos 6bitos ocorridos entre os nascidos vivos
na Maternidade do Centro de Assistencia Integral a Saude da
Mulher - Universidade Estadual de Campinas, no periodo de abril
de 1986 a dezembro de 1987. Foram estudadas e classificadas as
causas basicas ou primarias de 91 mortes neonatals ocorridas
entre 4.677 recem-nascidos de peso malor ou igual a 500 g.
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Estudam tambem a dlstribuiyao das causas de morte por grupa de
peso ao nascimento. A necropsia foi realizada em 88% dos casas.
Asfixia foi a causa de 6bito neonatal mais freqliente, seguida
de doenya da membrana hialina, lnfecyao e malformayaO
congenita; estas quatro causas foram responsavels por 81% dos
6bitos neonatais estudados.
LIPPI, GARCIA e GRABERT (1993) estudaram 2.798 paclentes
que deram a luz consecutivamente no Hospltal do Serviyo PubllCO
Estadual Morato de Oliveira de Sao Paulo, entre 1Q de junho de
1988 e 20 de novembro de 1989. Calcularam 0 risco relativo para
a mortalidade neonatal precoce atraves da Razao de Chances cam
os respectivos intervalos de confianya, para varios
antecedentes maternos, complicayoes au intercorrencias da
gravidez, tipo de parto e prlmelros resultados nas pr imeiras
horas de nascimento. Concluiram que SaG fatores de risco
significativos para mortalidade neonatal precoce: hist6ria
previa de recem-nascidos com baixo peso ao nascer, assistencia
pre-natal insuflciente e extremos de peso, ent:.re os
antecedentes maternos. Dentre as complicayoes intercorrentes da
gravidez, foram significantes a pre-eclampsia, eclampsia,
infecyao urinaria, hemorragias do 2Q trimestre e rotura
prematura das membranas. Nao houve associayao entre qualquer
tlpO de parto e a mortalidade neonatal precoce. Recomendaram as
seguintes medidas para diminuir estes 6bitos: condutas para
diminuir 0 baixo peso ao nascer, que evitem anoxia durante 0
parto, beryario tecnicamente bem aparelhado e pessoal tecnico
especializado, alem de atenyao especial ao pre-natal.
I.
3 CAsuisTICA E METODOS
Foram estudados os 6bitos ocorridos no periodo Perinatal
I, na Maternidade do Hospital de Clinicas da Universidade
Federal do Parana, entre 01 de setembro de 1991 a 30 de agosto
de 1992.
o Hospital de Clinicas da UFPR e urn hospital geral, de
nivel terciario, com atividade de ensino, pesquisa e
assistencia, servindo como local de referencia para Curitiba e
regiao metropolitana, alem do interior do Estado. Devido as
caracteristicas da populayao atendida e pela hierarquizayao
deste hospital, concentra-se nele a maior parte dos 6bitos
perinatais da cidade. Atende basicamente pacientes do Serviyo
Unico de Saude (SUS), ficando em enfermaria de 3 a 6 leitos
orientados por equlpe composta
residentes e doutorandos.
Quanto a estrutura de apresentayao deste trabalho, para
as referencias bibliograficas aplicaram-se as normas NBR 60321
(Abreviayao de titulos de per i6dicos e publicayoes ser iadas,
1975) e NBR 6023 (Referencias bibliograficas, 1989) da
Associayao Brasileira de Normas Tecnicas (ABNT) . Como
complementayao a essas normas foram tambem utllizadas as Normas
por obstetra supervlsor,
para apresentayao de trabalhos da Universidade Federal do
Parana, 1992.
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3.1 DESENHO DO ESTUDO
Estudo de caso-controle com coleta de dados imediata ao
agravo, contendo informayoes sobre variaveis s6cio-economicas e
clinico-obstetricas e pediatricas das parturientes e seus
conceptos, nati ou neomortos.
Partiu-se de urn grupo de mulheres que tlveram 6bi tos
perinatais e constituiu-se urn grupo controle - dois controles
para cada caso lmediatamente antes e ap6s os casos,
selecionados entre as pacientes com recem-nascidos VlVOS que
sobreviveram ate 0 7Q dia.
o estudo se caracteriza como caso-controle porque foi a
partir do evento final, 0 6bito, que se estudaram algumas
caracter isticas de ambos os grupos, numa tentati va de
identificar as causas e os fatores de risco que mais fortemente
influenciaram a ocorrencia de natineomortalidade.
Realizou-se tambem estudo transversal para determinar os
coeficientes de mortalldade perinatal I, de natimortalldade e
de neomortalidade.
3.2 CRITERIOS E PROCEDIMENTOS PARA A SELE(:AO DOS CASOS
Foram incluidas neste estudo as paclentes que tiveram
seus partos no Hospital de Clinicas e que os fetos tenham ido a
6bito a partir de 28 semanas de gestayao ate 0 7Q dia de vida.
Isto alnda que elas tivessem sido encaminhadas de outros
hospitais de Curitiba ou de cidades do interior e tivessem ou
nao realizado 0 pre-natal.
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Consideramos como criterio de exclusao do estudo casos
de partos domiciliares, em ambulancias ou viaturas policiais.
Integraram tambem esse criterio as gestayoes gemelares,
por constituirem um grupo dlferenClado que eXlgiria um estudo
especifico.
Foram considerados obitos neonatais precoces aqueles
recem-natos que permaneceram internados apos 0 nascimento ate 0
dia de sua morte, ou os que tiveram alta e reinternaram, vindo
a falecer nos primeiros 7 dias.
Nao foram realizadas visitas domiciliares ou contato por
telefone com as pacientes apos sua saida do hospital; mas como
a alta neste estabelecimento so ocorre com 48 a 72 horas apos 0
nascimento e quando a mae e feto estao em boas condlyoes,
acreditamos ter abrangido a maior parte dos casos.
3.3 CONSTITUI<;:AO DOS GRUPOS
3.3.1 Grupo de Natimortos (IA)
Define-se como nascido morto (natimorto), 0 feto que, ao
nascer, pese 500 gramas ou mais e que nao tenha evidencias de
vida. (CLAP, 1988).
Eles sac classiflcados em natimortos precoces,
intermediarios e tardios.
Define-se como natimorto precoce 0 feto que estiver
abaixo de 20 semanas e peso menor que 500 gramas, e
intermediario com a peso entre 500 a 999 gramas au uma ldade
gestacional entre 20 e 27 semanas.
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Natimortos tardios sac aqueles com idade gestacional a
partir de 28 semanas de gestayao ou 1.000 gramas de peso ou 0
tamanho de 35 cm do ponto mais alto da cabeya ao calcanhar.
E ainda recomendayao da OMS, contida no boletim do CLAP,
que, para fins de comparayao internacional, incluam-se somente
aqueles natimortos tardios, ja que refletem, de forma marcante,
a casuistica mais dependente da assistencia obstetrlca.
Este grupo (IA) foi composto inicialmente por 64
paclentes, mais tarde foram retirados dois, por tratar-se de
gemelares, ficando com 62.
3.3.2 Grupo de Neomortos (lB)
A OMS faz as seguintes definiyoes para nascidos VlVOS e
neomortos, con forme boletim CLAP (1988).
Nascido VlVO e 0 produto da concepyao, expulso ou
extraido completamente do corpo materno, lndependentemente da
durayao da gray idez , e que, depois da separayao, resplre ou
apresente qualquer sinal de vida, tal como batimentos do
corayao, pulsayoes do cordao umbilical, ou movimentos efetlvos
dos musculos de contrayao voluntaria, estando ou nao cortado 0
cordao umbilical e estando ou nao desprendida a placenta.
Neomorto e 0 recem-nascido que vai a 6bito entre 0 1Q ao
28Q dia do nascimento e se divide em precoce e tardio.
Morte neonatal precoce e a morte de um recem-nascido
durante os primeiros 7 dias de vida p6s-natal (ate 168 - horas
completas ap6s 0 nascimento)
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Morte neonatal tardia e a morte de um recem-nascido apos
o 7Q dia completo de vida pos-natal ate 0 28Q dia.
o grupo de neomortos precoces (18) e que constltul
objeto deste estudo, composto por 51 pacientes. Neste grupo,
foi possivel 0 estudo comparativo da variavel indice de Apgar,
com 0 grupo controle.
3.3.3 Grupo de Neomortos e Obitos Fetais Intra-parto (IC)
A fim de melhor estudar as seguintes variaveis:
apresentayao fetal, anestesia no parto, via de nascimento e
durayao do trabalho de parto, foi constituido este grupo.
Ele foi formado pelo somatorio do grupo de neomortos (51
casos) com os obitos fetais ocorridos durante 0 parto (12
casos) , perfazendo um total de 63 pacientes que foram
comparados com 0 Grupo II (controle).
3.3.4 Grupo de Natineomortos (I)
Este grupo foi constituido pelo somatorio dos natimortos
tardios (62 casos) com os neomortos precoces (51 casos),
perfazendo um total de 113 pacientes.
Assim consti tuido, ficou denominado de Grupo I e foi
feito 0 estudo comparativo de suas variaveis com 0 Grupo II
(controle). Desta forma, os fatores de risco puderam ser melhor
avaliados.
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3.3.5 Grupo Controle (II)
Como criter io para inclusao foi consti tuido um grupo
controle, da seguinte forma: para cada caso de morte perinatal
que ocorreu, foi selecionado 0 caso de nascido vivo que
imediatamente 0 antecedeu e sucedeu, no mesmo hospital, e que
nao foi a 6bito ate 0 7Q dia do nascimento.
Quando ocorria de 0 atendi~ento anterior ou posterior do
6bito nao ser um parte e slm um abortamento ou outro
procedimento obstetrico, incluia-se o recem-nascido
~I
imediatamente precedente ou sucessivo.
Este chamado Grupo II inicialmente esteve composto por
226 pacientes, dois casas foram excluidas posteriormente, por
se tratar de gemelar, restando entao, a constitulyaO final, 224
pacientes.
3.4 COLETA DE DADOS
Os dados referentes a gravidez e ao nascimento far am
coletados diar iamente nas dependencias do Centro Obstetr ico,
Enfermaria de Obstetricia e os dados dos recem-nascidos, no
Beryario e UTI pediatrica.
A
\
fonte de informayoes foi o prontuario clinico
hospitalar.
utilizou-se ainda a entrevista com a parturiente ou
puerpera.
Quando algum dado do atendimento ao parte ou
recem-nascido nao era bem entendido, eram reallzados contatos
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com 0 obstetra ou pediatra que tinham participado do caso para
serem obtidas as informayoes necessarias.
Os dados foram coletados atraves de questionario pr6prio
(Anexo I) que faz parte do sistema de Vigilancia Epidemio16gica
de Mortalidade Perinatal para 0 Estado do Parana.
Trata-se de um projeto piloto, idealizado por BRAGA
(1989), contando com 0 apolo da Sociedade de Obstetr icia e
Ginecologia do Parana, sociedade Paranaense de Pediatria e
Comissao Interinstitucional de Saude - CIS - Mulher e Crianya.
Todos os questionarlos foram preenchidos pelo
pesquisador.
3.5 PROCESSAMENTO DOS DADOS
A partir da seleyao dos casos e dos controles relatados
anteriormente, os dados referentes as variaveis em estudo foram
revisados manualmente para se detectar possiveis erros de
seleyao ou preenchimento.
Ap6s esta fase, as informayoes foram introduzidas em um







neomortos e 6bitos fetais intra-parto
controle
A digltayao foi realizada duas vezes para, ap6s
comparayao entre os arqulvos, detectar-se possiveis falhas de




verossimilhanya, ou seja, entre todos os possiveis valores da
Razao de Chances na populayao-alvo, 0 valor calculado e 0 unico
que, com maior probabilidade, teria originado as distribuiyoes
observadas na amostra. (FLETCHER et al., 1989).
Esse autor explica ainda que, em portugues, outra
denominayao usada para a Razao de Chances e a Razao dos
Produtos Cruzados e em ingles, Odds ratio.
3.6.2 Analise da Razao de Chances
Com 0 usa do programa EPI - INFO VERSION 5 (1990), foram
estudados os rlSCOS atraves do calculo da Razao de Chances,
aplicando-se 0 teste de Tendencia (uend).
Para comparar os riscos de cada variavel quantitativa
com mais de duas categorias, consideramos como categorla basal
aquela que supostamente tinha menos risco, sendo nestes casos 0
risco igual a 1.
utilizamos tambem 0 teste Qui-quadrado (X2)
Exato de Fisher para as variaveis qualitativas e quantitativas
com duas categorias para 0 grupo de natineomortos.
o teste de Fisher foi utllizado em substituiyao ao teste
do Qui-quadrado nos casos em que os pressupostos para a
realizayao deste segundo nao eram satisfeitos.
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3.6.3 Intervalo de Confian9a (IC)
o intervalo de conflanya e um modo alternativo de
expressar significancia estatistica. Se 0 valor correspondente
a "nenhum efeito" ficar fora do intervalo de confianya de 95%,
os resultados sac estatistlcamente significativos ao nivel de
0,05; se os intervalos de confianya incluem este ponto, os
resultados nao sac estatisticamente signif icativos. Portanto,
para que 0 mesmo seJa considerado signiflcativo ao nivel de
95%, nao deve conter a unidade. (FLETCHER et al., 1989).
3.6.4 Analise Multivariada por Regressao Logfstica
E um modele matematico que relaciona a resposta (no caso
deste estudo, a mortalidade perinatal) com suas possiveis
causas. Ela e usada em estudos que analisam muitas variaveis;
tem a funyao de seleclonar entre elas as que mais fortemente
estiverem relacionadas com a causa em questao. (CAMPOS FILHO e
FRANCO, 1989).
o modele tem a seguinte expressao:
onde: Y = resposta
Xl ' x2 xn variavels expllcativas
BO ' B1 Bn coeflciente das variaveisE = disturblo estocatico ou erro aleatorio
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Para analise multivariada por regressao logistica, foram
consideradas as varlaveis que apresentaram significancia
estatistica no estudo de rlSCO (quadro 1), com as seguintes
exceyoes: periodo de inicio (tabela 14), realizayao de exames
complementares (tabela 15), numero de consultas (tabela 16) e
pre-natal minimo (tabela 17) foram retiradas por estarem
incluidas na varlavel realizayao do pre-natal (tabela 13)
Tambem foi retirada a var iavel antecedentes de 6bi to
fetal (tabela 21), pelo pequeno numero de casos em um dos
grupos, nao sendo recomendado para calculos estatisticos.
(CAMPOS FILHO e FRANCO, 1989).
Varios modelos de regressao logistica foram construidos
con forme recomendayao desses autores, e escolhido aquele que
apresentou variaveis com 0 nivel de significancia imposto para
o estudo, ou seja, de 5%.
Dois outros modelos alternati vos




e por refletirem os
A metodologia usada na investigayao dos 6bitos
perinatais e a mesma recomendada pela Secretaria de Saude do
Estado do Parana para os Comites de Morte Materna e Perinatal,
que tem parecer favoravel do Conselho Regional de Mediclna .
. 0 formularlo utillzado para esta coleta de dados e na
realidade 0 mesmo usado por esses Comites de lnvestigayao da




Garante-se a absoluta confidencialidade das fontes no
estudo, de qualquer profissional ligado ao caso e mesmo das
pacientes.
Os resultados aqui encontrados posteriormente serao
encaminhados a direyao do Hospital de Clinlcas, ao Chefe do
Departamento de Tocoginecologia e a Secretaria de Saude do
Estado do Parana.
4 RESULTADOS
No perfodo do estudo, con forme 0 que representa a tabela
1, no Hospital de Clfnicas da UFPR, ocorreram 2.107 partos, com
urn total de 113 (5,36%) 6bitos do perfodo Perinatal I, sendo 62
(2,94%) 6bitos fetais e 51 (2,42%) neonatais.
o coeficiente de mortalldade perinatal foi de 53,63
6bitos por mil nascimentos.
o coeficiente de mortalidade fetal tardio foi de 29,42
por mil enquanto 0 de mortalidade neonatal precoce foi de 24,20
por mil.
T ABELA 1 NUMERO DE PARTOS, NASCIMENTOS E OBITOS DE
" RECEM-NASCIDOS ENTRE 28 SEMANAS DE GESTA<;AO A 7
D 1./\S DE VIDP. - SET.j91 A AGO.j92
OBITOS
,
OBITOSPARTOS OSITOS COEF!C!ENTE DE
UNICOS FET AIS NEONATAIS PERINATAIS MORTALlDADE
TARDIOS PRECOCES PERINATAL
N° % N° % N° % N° % N° / 00
2107 100 62 2.94 51 2,42 113 5,36 53.63
FONTE HospItal de Clfnlcds UFPR - Maten1J(.Idde
4.1 CAUSAS BAslCAS DE MORTALIDADE FETAL TARDIA E NEONATAL
PRECOCE
Na tabela 2 estao representadas as Causas Basicas de
Neonatimortalidade, de acordo com a Classificayao Internacional
de Doenyas. (CID, 1978).
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Em relayao aos 6bitos fetais, observa-se que transtornos
maternos hipertensivos foi a causa mais importante, com 21,24%
do total de 6bitos perinatais. Em seguida aparecem as anomalias
congeni tas (8,85%), a cor ioamnioni te (7,08%) e 0 descolamento
prematuro da placenta com 4,42%. Estas patologias foram
responsaveis por 41,59% do total de 6bitos.
Quanto aos 6bitos neonatais, a sindrome de angustia
respirat6ria apareceu com malor incidencia (23,00%), seguida
pela corioamnionite (10,62%) e pelos transtornos maternos
hipertensivos com 3,54%. Em conjunto, responderam por 37,16%
dos 6bitos perinatais.
Ao analisarmos 0 total de 6bitos fetais e neonatais,
nota-se que a principal causa foi transtornos maternos
hipertensi vos com 24,78%, seguida pela sindrome de angustia
respirat6ria (23,00%), pela corioamnionite
anomalias congenitas com 11,50%.
(17,70%) e pelas
o conjunto destas causas respondeu por 76,98% da
neonatimortalidade. 0 restante (24,02%) ocorreu com pequena
incidencia entre varias patologias.
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T ABELA 2 CAUSAS BASICAS DE NEONATIMORTALIDADE
AGO.j92
SET.j91














































































Transtornos maternos hlpertenslvos 24
Sfndrome de angustla resplratona
Conoamlllolllte 08
Descolamento prematuro da placenta 05
Sffihs congelllta sem outras especlfi-
ca~6es 03
Hlpoxla 04
Parto e extra~ao pelVICa 02
Sfndrome da asplra~ao macI~a
Anencefaha 02
EsplI1ha bffida com hIdrocefaha 02
Anomahas congellltas multlplas aSSIlTI
descntas 02
Anomahas nao especlficaclas clo
cora~ao 0 I
TransposH;ao dos grancle~ vasos 0 I
Defelto do ~epto II1traventncular
AgenesIa, hlpoplasla e dlspla~Ia do
pulmao 01
FIstula traqueoesofaglca, atre~la e
estenose esofaglca




Prolapso de corclao 01
Ane~tesla e analgesIa materna 01
Hemorragla pulmonar

























TOTAL 62 54,8751 45,13113100,00
FONTE Hospital de Cllnlcd:> UFPR - tvlaternldade
4.2 ANALISE DA DISTRIBUI<;:AO DAS FREQUENCIAS PARA as DaiS
GRUPOS CONSIDERADOS
A idade das pacientes participantes dos dois grupos, com
o calculo dos riscos de todas as variaveis selecionadas para 0
estudo, esta relacionada na tabela 3.
T ABELA 3 OBITOS PERINATAIS,
SET.j91 A AGO.j92
SEGUNDO A IDADE MATERNA
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< 15 08 7,10 04 1,79
15 - 19 15 13,27 21 9,37
20 - 24 39 34,50 81 36,16
25 - 29 21 18,58 48 21,43
30 - 34 11 9,73 34 15,18
35 - 39 10 8,85 31 13,84
> ou = 40 09 7,97 05 2,23
T o T A L 113 100,00 224 100,00
FONTE. Ho~pllal de Clffllca<; UFPR - Malelnldade
Abaixo de 19 anos, ocorreu urn percentual malor de
pacientes do Grupo I, corn 20,37% contra 11,16% do Grupo II.
Quando a'v'aliou a idade considerada ideal para a
gravidez e 0 parto, entre os lirnites de 20 a 34 anos,
observa-se que ocorreu urn percentual maior no Grupo II, com
72,77% contra 62,81% no Grupo I.
Acima de 35 anos, novamente 0 Grupo I passa a ter maior
numero de pacientes.
A media de idade das pacientes do Grupo I foi de 24,63
anos, enquanto a do grupo II foi de 28,21 anos.
Na tabela 4, calculou-se 0 risco para 6bito perinatal em
faixas de idade extremas da vida reprodutiva (abaixo de 15 anos
e acima de 40).
T ABELA 4
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OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO IDADE DOS PACIENTES EM
FAIXAS EXTREMAS DA VIDA REPRODUTIVA SET. j 91 A
AGO.j92
IDADE (ANOS) GRUPO I GRUPO II RC IC P
NQ I % NQ I ~0
< 15 08 7,10 04 1,79 4,48 1,12-16,63 0,232
>ou= 40 09 7,97 05 2,23 4,03 0,16- 7,69
>ou= 15 < 40 96 84,96 215 95,98 1,00
T 0 T A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Ho<,pltaldeClfnlca~UFPR -Matelllldclde
A atividade profissional das maes esta representada na
tabela 5. Observa-se que apenas 17 (15,04%) do Grupo I e
35 (15,62%) do Grupo II tinham atividade remunerada fora do
lar.
T ABELA 5 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A ATIVIDADE
PROFISSIONAL MATERNA - SET.j91 A AGO.j92





Empregada domestica 04 3,54 16 7,14
Cozinheira 02 1,78 04 1,79
Faxineira 03 2,66 02 0,89
Enfermeira 02 1,78 01 0,45
Costureira 01 0,88 03 1,34
Servente 01 0,88 02 0,89
Secretaria 01 0,88 04 1,78
Auxiliar de escrit6rio 01 0,88 03 1,34
Advogada 01 0,88
Medica 01 0,88
Do lar 96 84,96 189 84,38
T o T A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Ho~pllaldeClflllca~UFPR -Malelllldclde
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Na tabela 6, calculou-se 0 rlSCO para aquelas mulheres
com atividade profissional fora do lar e as do lar, nao sendo
significativo.
T ABELA 6 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO LOCAL DA ATIVIDADE
PROFISSIONAL MATERNA - SET.j91 A AGO.j92
LOCAL DA GRUPO I GRUPO II RC IC P
ATIVIDADE
PROFISSIONAL NQ ;?,- NQ %0
Do lar 96 84,96 189 84,38 0,96 0,49-1,87 0,984
Fora do lar 17 15,04 35 15,62
TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Ho,>pltdl de Clfl1lcas UFPR -Mdternlddde
o numero de pessoas que vivem sob 0 mesmo teto,
consti tuindo a familia, e 0 respecti vo calculo da Razao de
Chances estao na tabela 7.
T ABELA 7 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0 NUMERO DE PESSOAS NA
FAMILIA - SET.j91 A AGO.j92






1 - 3 75 66,37 126 56,25 1,00 0,111
4 - 7 33 29,20 88 39,29 0,63 0,37- 1,06
>ou= 8 05 4,43 10 4,46 0,84 0,24- 2,81
T 0 T A L 113 100,00 224 100,00
FONTE H05pltdi de Clfnlcd'> UFPR -Mcltelllldade
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Mais de 50% das familias, de ambos os grupos, sac
constituidas de pequeno numero de pessoas (1 a 3).
As familias de tamanho medio (4 7) foram 10 pontos
percentuais superiores no Grupo II que no I, enquanto aquelas
consideradas mais numerosas (igual ou maior a 8 pessoas)
aparecem com menos de 5% em ambos os grupos.
A avaliayao da cor da mae esta na tabela 8.
T ABELA 8 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A COR MATERNA - SET.j91
A AGO.j92
COR MATERNA GRUPO I GRUPO II RC IC P











1,08 0,57- 2,05 0,931
TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Ho~pltal de Clfl1lcas UFPR - Mdtell1ldade
Em ambos os grupos, ocorreu predominancia das maes de
cor branca, com malS de 80% contra aproximadamente 20% das maes
de cor nao branca.
o grau de instruyao esta na tabela 9. 0 primeiro grau
incompleto constituiu a malorla em ambos os grupos, as
analfabetas apareceram com indices em torno de 10% e aquelas
acima do 2Q grau constituiram a minoria em ambos os grupos.
T ABELA 9
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OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0 GRAU DE INSTRUyAo
MATERNA - SET.j91 A AGO.j92





1Q Grau incompleto 80 70,80
1Q Grau completo 20 17,70
2Q Grau lncomp. ou aClma 05 4,42








FONTE Hospital de ClfnJca~ UFPR - Matermddde
Na tabela 10 apresenta-se a distribuiy.3o materna par
nivel de instruy.3o. Pouca ou nenhuma instruy.3o corresponde ao
somat6rio das analfabetas e daquelas com 0 1Q grau incompleto;
com instruyao a partir do 1Q grau completo. Em ambos os grupos,
a variavel com instruyao foi pouco freqliente (aproximadamente
25%), nao tendo valor de significancia estatistica.
TABELA 10 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A POUCA OU NENHUMA
INSTRUyAO MATERNA - SET.j91 A AGO.j92
INSTRUyAO GRUPO I GRUPO II RC IC P
MATERNA










TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Hospital de Clfnlca~ UFPR - Matelilidade
A avaliayao de rendimento familiar mensal esUi
representada na tabela 11. Ocorreu balxa renda em ambos os
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grupos. Observa-se que as pacientes com rendimento abaixo de 1
salario minimo e acima de 3 sac em maior numero no Grupo I,
enquanto aquelas com rendimento entre 1 a 3 salarios minimos
estiveram em maioria no Grupo
significativo.
II. Este fator nao foi
TABELA 11 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A RENDA
MENSAL - SET.j91 A AGO.j92
FAMILIAR
RENDA FAMILIAR GRUPO I GRUPO II RC IC P
MENSAL
(salario minimo) NQ I ~ NQ I ~0 0
< 1 35 30,97 58 25,89 0,97 0,42-2,24 0,679
1 < 2 44 38,94 94 41,96 0,75 0,34-1,67
2 a 3 19 16,81 48 21,43 0,63 0,25-1,59
> 3 15 13,28 24 10,72 1,00
T 0 T A L 113 100,00 224 100,00
FONTE- HospItaldeCI[nlca~UFPR -Maternlddde
A distribuic;ao quanta a uniao conjugal das pacientes
esta na tabela 12. Mais de 70% delas tinham companheiro fixo,
independente do estado civil.
TABELA 12 OBITOS PERINATAIS,
SET.j91 A AGO.j92
SEGUNDO UNIAO CONJUGAL
UNIAO CONJUGAL GRUPO I GRUPO II RC IC P










TOT A L ~13 100,00 224 100,00
FONTE H05PltaideClfnlca~UFPR -Matefnldade
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Os dados referentes ao pre-natal (tabela 13) apontam
diferenya significativa de rlSCO para mortalidade perinatal
para 0 grupo que nao 0 realizou.
TABELA 13 OSITOS PERINATAIS, SEGUNDO
PRE-NATAL - SET.j91 A AGO.j92
A REALIZAc;.Ji.O DO
PRE-NATAL GRUPO I GRUPO II RC IC P









TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE HO~pltdlde Clfnlca<,UFPR - MaternJdade
Na tabela 14 esta a distribuiyao quanta ao periodo de
inicio do pre-natal.
TABELA 14 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0 PERIODO DE INICIO DO
PRE-NATAL - SET.j91 A AGO.j92
SEMANAS GRUPO I GRUPO II RC IC P
DE GESTAc;.Ji.O
NQ I NQ I~ ~0 0
< 8 41 45,55 169 83,66 1,00 0,000
8 a 12 35 38,90 24 11,90 6,27 3,20-12,34
13 a 17 10 11,11 07 3,46 5,89 1,92-18,45
> 17 04 4,44 02 0,99 8,24 1,12-92,78
T 0 T A L 90 100,00 202 100,00
FONTE Hospitalde ClfnlcasUFPR - Matelll1dade
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As pacientes que iniciaram 0 pre-natal a partir de 8
sernanas de gestayao tiverarn risco significatlvo para
rnortalidade perinatal.
Na tabela 15 esta a distribuiyao quanto a realizayao ou
nao dos exarnes de laborat6rio. As pacientes do Grupo I deixararn
de realizar estes exarnes duas vezes rnais que as do Grupo II,
sendo esta diferenya significativa.
'f
TABELA 15 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A REALIZA~AO DE EXAMES
LABORATORIAIS - SET.j91 A AGO.j92
..
EXAMES GRUPO I GRUPO II RC IC P
LABORATORIAIS
NQ I 9:- NQ I 9:-0 0
sirn 62 68,89 170 84,16 0,001
Nao 28 31,11 32 15,84 2,40 1,28-4,48
T 0 T A L 90 100,00 202 100,00
FONTE Ho~pllal de CliniCal) UFPR - fv1Citern.dClde
Na tabela 16 esta dernonstrado 0 nurnero de consul tas
realizadas pelas gravidas durante 0 pre-natal. Enquanto no
Grupo I, 22 (24,44%) realizararn 4 ou rnais consultas, no Grupo
II este nurnero foi de 179 (88,61%), sendo este urn fator
significativo para rnortalidade perinatal.
TABELA 16
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OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0 NUMERO DE CONSULTAS
DURANTE 0 PRE-NATAL - SET.j91 A AGO.j92
NUMERO DE GRUPO I GRUPO II RC IC P
CONSULTAS
NQ I ~ NQ I ~0 0
< 4





11,39 24,06 12,02-48,70 0,000
88,61
TOT A L 90 100,00 202 100,00
FONTE Ho,>pltal de Clinlca~ UFPR - Mdternldade
Na tabela 17, observa-se a distribuiyao das pacientes
que realizaram 0 pre-natal minimo. Cerca de 80% das gestantes
do Grupo I nao realizaram, enquanto no Grupo II, este indice
foi de aproximadamente 60%. Este fator foi significativo.
T.l\BELA 17 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A REALI ZAC:;AO
PRE-NATAL MINIMO - SET./91 A AGO.j92
DO
PRE-NATAL GRUPO I GRUPO II RC IC P
MINIMO













TOT A L 90 100,00 202 100,00
FONTE HO:'Plldl de Clinlcd'> UFPR - M.tlernldade
Quanto aos antecedentes obstetricos, o numero de
gestayoes esta representado na tabela 18. Nota-se que as




OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE
GESTA~6ES - SET.j91 A AGO.j92
ANTECEDENTES GRUPO I GRUPO II RC IC P
DE GESTA~6ES
NQ I NQ I9,- 9,-0 0
I 38 33,63 63 28,12 1,03 0,53-2,01 0,151
II 27 23,89 46 20,54 1,00
> au = III 48 42,48 115 51,34 0,71 0,38-1,33
T 0 T A L 113 100,00 224 100,00
FONTE H05pltalde Clfnlcd5UFPR -Mdternldade
Os demais antecedentes obstetricos estao representados
na tabela 19. Algumas gestantes apresentaram superposiyao de um
au mais antecedentes.
TABELA 19 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS










GRUPO I GRUPO II
NQ % NQ 9,-0
14 12,39 24 10,71
45 39,82 115 51,34
26 23,01 27 12,05
66 58,41 143 63,84
09 7,96 01 0,45
31 27,43 56 25,45
FONTE H05pltalde Clfnlca5UFPR -Matelnlddde
T ABELA 20
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OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE
CESARIANA - SET./91 A AGO./92
ANTECEDENTES GRUPO I GRUPO II RC IC P
DE CESARIANA







12,05 2,18 1,15-4,12 0,014
87,95
TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE HO<;pltdl d~ Clfl1lca~ UFPR - Matantdade
As pacientes do Grupo I tiveram aproximadamente duas
vezes mais cesarianas anteriores que as do Grupo II, sendo esta
diferenya significativa para mortalidade perinatal (tabela 20).
TABELA 2i OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE
NASCIDOS MORTOS - SET./91 A AGO.j92
ANTECEDENTES GRUPO I GRUPO II RC IC P
DE NASCIDOS










TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Ho~pttal de Clfntca<; UFPR - Mdternlddde
Os antecedentes de abita fetal (tabela 21) apareceram
com malar freqUencia no Grupo I, com significancia estatistica
neste estudo.
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Os abortos anteriores incidiram em aproximadamente 10%
de ambos os grupos, sem apresentar significancia estatistica.
TABELA 22 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE
ABORTO - SET.j91 A AGO.j92
ANTECEDENTES GRUPO I GRUPO II RC IC P
DE ABORTO
NQ I












TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Ho~pltdl de Clfnlca~ UFPR - Materrlldade
Na tabela 23 esta representada a variavel antecedentes
de parto. As primigestas predominaram no Grupo I, sem diferen9a
significativa.
TABELA 23 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE
PARTO - SET.j91 A AGO.j92













51,34 1,59 0,98-2,59 0,060
48,66
TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Hospital de Clfnlcd~ UFPR - Matclllldade
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Os antecedentes de nascidos vivos estao na tabela 24. 0
Grupo II apresentou pequeno numero a mais, sem significancia
estatistica.
T ABELA 24 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE
NASCIDOS VIVOS - SET.j91 A AGO.j92
ANTECEDENTES GRUPO I GRUPO II RC IC P
DE NASCIDOS
VIVOS NQ ~ NQ ~0 0
Sim 66 58,41 143 63,84 0,395
Nao 47 41,59 81 36,16 1,26 0,77-2,05
T 0 T A L 113 100,00 224 100,00
FONTE HOi>plldlde Clfnlcd~UFPR -Mdlernld"de
As pacientes que nao apresentaram nenhum antecedente
obstetrico foram malS frequentes no Grupo I, sem que esta
diferenya apresentasse signiflcancia estatistica para 6bito
perlnatal (tabela 25).
TABELA 25 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A PRESEN~A OU AUSENCIA
DE ANTECEDENTES OBSTETRICOS - SET.j91 A AGO.j92














TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE. HOi>pllalde ClfnlcasUFPR -Maternld"de
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As intercorrencias malS frequentes durante a gravidez
estao apresentadas na tabela 26 e as menos frequentes na tabela
27. Muitas pacientes apresentaram superposiyao de uma au mais
intercorrencias.
TABELA 26 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO AS INTERCORRENCIAS
































FONTE Ho~rll,t1 de ClfolCd'> UFPR - Malcllllddde
TABELA 27 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO AS INTERCORRENCIAS












































Calculou-se a Razao de Chances para verificayao da
existencia de risco para as intercorrencias mais frequentes e,
dentre elas, a (mica significativa para abito perinatal foi
transtornos maternos hipertensivos (tabela 28).
TABELA 28 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS TRANSTORNOS
MATERNOS HIPERTENSIVOS - SET.j91 A AGO.j92
TRANSTORNOS GRUPO I GRUPO II RC IC P
MATERNOS
HIPERTENSIVOS NQ I












TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE HO!'pltdl de Clfnlcd'> UFPR - Mdkrnldade
Na tabela 29, esta representado 0 numero de gestantes
que tinham o habito de fumar durante a gravidez.
Aproximadamente 25% eram fumantes em ambos os grupos, sem
diferenya significativa.
TABELA 29 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0 HABITO DE FUMAR
SET.j91 A AGO.j92



















TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE HO'>Plt,tl de Clfnlcds UFPR - Matelnld<lde
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As gestantes que apreserytaram ameaya de parte prematuro
durante a gravidez foram em maior numero no Grupo I, embora sem
significancia estatistica para 6bito perinatal.
T ABELA 30 OSITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE
AMEA~A DE PARTO PREMATURO - SET.j91 A AGO.j92
ANTECEDENTES GRUPO I GRUPO II RC IC P
AMEA~A PARTO
I IPREMATURO












TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Ho,>pltdl de Clfl1lCd'> UFPR - Mdtelllldade
As pacientes que tiveram infecyao do trato urinario
durante a gravidez (tabela 31) foram em maior numero no Grupo
I, embora sem significancia estatistica.
TABELA 31 OSITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE
INFEC~AO DO TRATO URINARIO - SET.j91 A AGO.j92
ANTECEDENTES GRUPO I GRUPO II RC IC P
INFEC~AO TRA-
I ITO URINARIO NQ







10,26 1,24 0,57-2,64 0,686
89,74
TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Hospital de Clfl1lcd~ UFPR - Mdtcrl1ldacle
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A anemla durante a gravidez, ocorreu em aproximadamente
10% das pacientes, sem ser significativo para 6blto perinatal
no presente estudo (tabela 32).
T ABELA 32 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO OS ANTECEDENTES DE
ANEMIA - SET.j91 A AGO.j92



















TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE. Ho~plt,ll de Clfnlcds UFPR - Mdternlddde
o sangramento uterino durante a gravidez esteve presente
em pequeno numero de pacientes de ambos os grupos, nao
representando risco significativo para mortalidade perinatal.
TABELA 33 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDOS OS ANTECEDENTES DE
SANGRAMENTO UTERINO - SET.j91 A AGO.92
ANTECEDENTES GRUPO I GRUPO II RC IC P
SANGRAMENTO












TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE HO~pltdl de Clfnlcd<; UFPR - Mdternld,lde
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Na tabela 34, esta demonstrado 0 tipo de apresentayao
fetal no inicio do trabalho de parto. A apresentayao pelvica
foi aproximadamente tres vezes mais freqtiente no Grupo IC que
no Grupo Controle, sendo esta diferenya significativa.
T ABELA 34 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A APRESENTAyAO FETAL -
SET.j91 A AGO.j92














4,91 3,23 1,16-8,92 0,020
TOT A L 63 100,00 224 100,00
FONTE Ho~pltdl de Clfnlcd~ UFPR - MdtenllCldde
Quanto ao tipo de anestesia no parto au cesarlana
(tabela 35) , observa-se que houve predominancia da
loco-regional com mais de 50% em ambos os grupos. A anestesia
geral ocorreu em baixo percentual, menos de 5% e os partos sem
anestesia foram aproximadamente tres vezes mals frequentes no
Grupo IC quando comparado com 0 Grupo II, sendo esta diferenya
significativa para mortalidade perinatal.
TABELA 35
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OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0 TIPO DE ANESTESIA NO
PARTO - SET./91 A AGO./92
ANESTESIA GRUPO IC GRUPO II RC IC P
NO PARTO
NQ I ~ NQ I ~0 0
Geral 03 4,75 02 0,89 5,95 0,76-53,60 0,025
Sem Anestesia 08 12,70 10 4,46 3,17 1,04- 9,65
Bloqueio 20 31,75 85 37,95 0,93 0,48- 1,82
Loco-regional 32 50,80 127 57,70 1,00
T 0 T A L 63 100,00 224 100,00
FONTE HO:'PltdldeClflllCd:'UFPR -Matellllddde
Na tabela 36, esta a distribuiyao quanta a Vla de
nascimento dos recem-nascidos.
T ABELA 36 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A VIA DE NASCIMENTO
DOS RECEM-NASCIDOS - SET./91 A AGO./92











63,84 1,22 0,65-2,31 0,617
36,16
TOT A L 63 100,00 224 100,00
FONTE HospitaldeClflllca~UFPR -Mdtclllldclde
Os valores foram semelhantes em ambos os grupos, sem
diferenya significativa.
A durayao do trabalho de parto esta demonstrada na
tabela 37. Os partos com durayao acima de 12 horas foram malS
65
de duas vezes freqUentes no Grupo IC que no Grupo II, sendo
esta diferenya significativa.
TABELA 37 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A DURAyAO DO TRABALHO
DE PARTO - SET./91 A AGO./92
DURAyAO PARTO GRUPO IC GRUPO II RC IC P
(horas)
I INQ
9,- NQ 9,-0 0
< 6 25 39,68 92 41,07 1,73 0,81-3,58 0,037
6 - 12 16 25,40 100 44,64 1,00
> 12 22 34,92 32 14,29 4,31 1,89-9,84
T o T A L 63 100,00 224 100,00
FONTE.Ho,>pltdld~Clfnlca~UFPR -Mdt~lnlddde
Na tabela 38, esta representado o sexo dos
recem-nascidos. Os dois grupos apresentaram recem-nascidos
masculinos e femininos com percentuais semelhantes, sem
diferenya significativa.
T ABELA 38 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0
RECEM-NASCIDOS - SET./91 A AGO./92
SEXO DOS
SEXO DOS RNs GRUPO I GRUPO II RC IC P
NQ I







51,34 1,04 0,64-1,67 0,971
48,66
TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Ho~pltaldeClfnlca~UFPR -Mdlell1ldad~
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A distribuiyao do peso dos recem-nascidos esta na
tabela 39.
T ABELA 39 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0
RECEM-NASCIDOS - SET.j91 A AGO.j92
PESO DOS
PESO GRUPO I GRUPO II RC IC P
(gramas)
NQ I NQ I9c 9c0 0
< 1000 09 7,96 0,000
1000 a 1499 36 31,86 01 0,45 532,80 55,28-12926,21
1500 a 1999 20 17,70 16 7,14 18,50 5,45- 67,04
2000 a 2499 19 16,81 23 10,27 12,23 3,74- 42,56
2500 a 2999 16 14,16 62 27,68 3,82 1,22- 12,72
3000 a 3499 05 4,43 74 33,04 1,00
3500 a 3999 07 6,20 39 17,41 2,66 0,71- 10,45
> Oll = 4000 01 0,88 09 4,01 1,64 0,03- 17,27
TOTAL 113 100,00 224 100,00
FONTE HO'>pltdlde Clfl1lCd"UFPR -ivldtel111ddUe
Nota-se que os fetos abaixo de 2.999 gramas apresentaram
risco para mortalidade perinatal significativo, aumentando a
medida que diminui 0 peso.
Na tabela 40, separamos os fetos com peso menor que
2.500 gramas. Nota-se que aproximadamente 75% dos
recem-nascidos do Grupo I foram considerados de baixo peso,




OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0 BAIXO PESO AO NASCER
- SET.j91 A AGO.j92
BAIXO PESO GRUPO I GRUPO II RC IC P
(gramas)
I I
















TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE Ho~plt<tl de Clfl1lca~ UFPR - M<ltelllld<lde
No grafico 1, esta a relayao entre 0 numero de





RELA~AO GRAFICA ENTRE NUMERO DE NASCIMENTOS E
PESO FETAL - SET.j91 A AGO.j92
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< 1000 1000.1499 1500.1999 2000.2499 2500.2999 3000.3499 3500.3999 >ou= 4000
PESO DOS FETOS
~ GRUPO 11 ~ GRUPO I
FONTE Ho",plt<ll de C1f111Cd"UFPR - M<ltell1ldade
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A idade gestacional das pacientes esUi representada na
tabela 41.
TABELA 41 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO A IDADE GESTACIONAL -
SET.j91 A AGO.j92
IDADE GRUPO I GRUPO II RC IC P
GESTACIONAL
(semanas) NQ I ~ NQ I %0
28 - 32 44 38,94 07 3,12 37,32 14,52-100,11 0,000
33 - 37 36 31,86 21 9,38 10,18 5,04- 20,73
38 - 42 32 28,32 190 84,82 1,00
> 42 01 0,88 06 2,68 0,99
T 0 T A L 113 100,00 224 100,00
FONTE HO<'Pltalde Clfnlca<,UFPR - M ,ttcrl1lddde
Os fetos entre 38 a 42 semanas (considerados a termo)
foram aproximadamente tres vezes mais freqUentes no Grupo II.
A medida que diminui a idade gestaclonal, aumentam os
fetos do Grupo I e diminuem os do Grupo II. Abaixo de 37
semanas esta diferenya foi significativa no presente estudo.
Na tabela 42, foram agrupados os fetos pre-termos
(abaixo de 37 semanas) e aqueles a termo.
T ABELA 42 OBITOS PERINATAIS,
SET.j91 A AGO.j92
SEGUNDO FETOS PRE-TERMO
















TOT A L 113 100,00 224 100,00
FONTE H05Pltaide C1fnlcasUFPR -Mdlellliudue
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Os pre-termos foram malS numerosos (70,8%) no Grupo I
que no Grupo II (12,5%), sendo este um fator slgnificatlvo.
No grafico 2, estao representados os fetos de ambos os
grupos, relacionando a idade gestacional e o numero de
nascimentos.
GRAFICO 2 RELAyAO ENTRE OBITO PERINATAL




















33 - 37 38 - 42
SEMIWAS DE GEST AyAO
- -- - --- --- ---1
> 42
~ GRUPO I f::.Z2l GRUPO II
FONTE Ho~pltdl de Cllnlcd~ UFPR - Mdlernlddde
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Na tabela 43 e 44 estao representados 0 Apgar no 1Q e 5Q
minuto dos neomortos.
Em ambos os casos, 0 Grupo IB apresentou Apgar abaixo de
7, aproximadamente tres vezes mais freqtientes que os
recem-nascidos do Grupo II, sendo este dado de signlficancla
estatistica.
T ABELA 43 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0 INDICE DE APGAR
ENTRE OS NASCIDOS VIVOS - 1Q MINUTO - SET./91 A
AGO./92
APGAR GRUPO IB GRUPO II RC IC P
1Q MINUTO
NQ I ~ NQ I ~0 0
< 7





24,55 8,98 4,25-19,25 0,000
75,45
TOT A L 51 100,00 224 100,00
FONTE Ho<,pllal de Clfnlcd<' UFPR - Mdlellllclade
T ABELA 44 OBITOS PERINATAIS, SEGUNDO 0 INDICE DE APGAR
ENTRE OS NASCIDOS VIVOS - 5Q MINUTO - SET./91 A
AGO. /92
APGAR GRUPO IB GRUPO II RC IC P
5Q MINUTO
NQ ~ NQ ~0 0
< 7





15,18 4,24 2,07-8,68 0,000
84,82
TOT A L 51 100,00 224 100,00
FONTE Ho>.plldi de ClflllCd" UFPR - Mdlelilldclde
Entre 0 grupo de neomortos (IB), 29 (56,86%) morreram
nas prlmeiras 24 horas ap6s 0 nasclmento, enquanto 22 (43,13%)
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morreram entre 0 2Q e 0 7Q dia de vida.
As necropslas foram realizadas em 81 (71,68%) dos casos
de morte perlnatal.
No quadro 1, esta 0 resumo das variaveis que foram
consideradas significativas.
QUADRO 1 VARIAVEIS SIGNIFICATIVAS RESUMO DO RISCO DE
MORTE PERINATAL PELOS FATORES ESTUDADOS
V A R I A V E I S I RC I IC (95%) I
p
Nao realizac;ao de pre-natal 2,35 1,19 - 4,64 0,012
Inicio do pre-natal (sem.)
8 a 12 6,27 3,20 - 12,34 0,000
13 a 17 5,89 1,92 - 18,45 0,000
> 17 8,24 1,12 - 92,78 0,000
Nao realizac;ao exames labor. 2,40 1,28 - 4,48 0,001
NQ de consultas pre-natal < 4 24,06 12,02 - 48,70 0,000
Ausencia pre-natal minimo 3,56 1,84 - 6,96 0,000
Antecedente 6bito fetal 19,30 2,46 - 411,99 0,001
Antecedente cesariana 2,18 1,15 - 4,12 0,014
Hipertensao na gestac;ao 3,49 1,82 - 6,75 0,000
Apresentac;ao pelvlca 3,23 1,16 - Q Q? 0,020\.J, ..J' .....
Parto sem anestesia 3,17 1,04 - 9,65 0,025
Durac;ao do parto > 12 horas 4,31 1,89 - 9,84 0,037
Idade gestacional (semanas)
28 - 32 37,32 14,52 - 100,11 0,000
33 - 37 10,18 5,04 - 20,73 0,000
Peso fetal (gramas)
1000 - 1499 532,80 55,28-12926,21 0,000
1500 - 1999 18,50 5,45 - 67,04 0,000
2000 - 2499 12,23 3,74 - 42,56 0,000
2500 - 2999 3,82 1,22 - 12,72 0,000
Apgar
< 7 no 1Q minuto 8,98 4,25 - 19,25 0,000
< 7 no 5Q minuto 4,24 2,07 - 8,68 0,000
FONTE HO"pltcll de Clfnlccl" UFPR - ivtdtcrllldclde
4.3 RESULTADO
LOGfSTICA
DA ANALISE MUL TIV ARIADA POR
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REGRESSAO
Seleclonadas as variaveis para a realizayao da regressao
logistica, foram, primeiramente, construidos modelos
individuais, para verificar sua significancia na mortalidade.
Em seguida foi construido um modele com todas as var iaveis,
para observar a possivel significancia conjunta na mortalidade.
Por este processo, foram selecionadas tres varlaveis que
apresentaram maior significancia estatistica: peso, pre-natal e
hipertensao, construindo-se 0 modele 1 (tabela A).
T ABELA A MODELO 1 DE REGRESSAO LOGISTICA
Varlavel CoeflClente Erro-padrao Z-escore Nfvel de slgnlflcancla
Peso 0,0019 0,0002 -9,0758 0,0000
Pre-natal 0,8112 0,4271 -1,8991 0,0575
Hipertensao -0,7179 0,4203 1,7081 0,0600
Este modele 1 (tabela A) foi desdobrado em dois outros
modelos: 0 modele 2 (peso e hipertensao) e modele 3 (peso e
pre-natal) .
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T ABELA B MODELO 2 DE REGRESSAO LOGISTICA
Varlavel COeflClente Erro-padrao Z-escore Nfvel de slgnlflcancla
Hlpertensao 0,7738 0,4213 1,8364 0,0663
Peso -0,0019 0,0002 -9,1630 0,0000
















Dos tres modelos selecionados, o modelo 3 , por
apresentar os menores nivels de significancia para as
varic3veis, foi considerado 0 que melhor explica 0 risco para
mortalidade perinatal.
A hipertensao, embora nao tenha apresentado nivel de
significancia abaixo de 5%, tambem se destaca como varlavel de
importancia neste estudo, ja que apresentou nivel de
significancia menor que 10%.
5 DISCUSSAO
5.1 CONSIDERAC;:OES GERAIS
A morte perinatal e multifatorial, tornando seu estudo
complexo. No exemplo de WIGGLESWORTH (1980), uma mulher de
baixo nivel s6cio-economico tem mais chance de ser tabagista,
desenvol ver pre-eclampsia, ter erro de data em sua gravidez,
nao realizar pre-natal adequado e acabar tendo um parte
prematuro. Esta circunstancia desfavoravel para 0 feto pod era
leva-lo a morte por asfixia ou por algum problema relacionado a
prematuridade.
Portanto, uma serie de fatores podera contribuir para
resultados diferentes ou mesmo conflitantes, se forem
analisados separadamente por especialistas como obstetras,
pediatras, patologistas e epidemiologistas.
o estudo isolado de cada fator relacionado a mae e ao
feto deve ser entendido, entao, como de peso relativo em toda
cadeia de acontecimentos que atuou em determinado momento,
contribuindo para 0 6bito.
Muitos fatores deste estudo, considerados de rlSCO para
mortalidade perinatal, ao serem avaliados em periodos
diferentes, poderaa ter pesos diversos daqueles aqul




pois trata-se da analise de populayao heterogenea,
inumeras situayoes ocasionais ou de ocorrencia
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Algumas causas, no entanto, sac abrangentes e, apesar
das oscilayoes esperadas, devem permanecer, pOlS sac inerentes
ao padrao das pessoas atendidas e ao tipo de servlyo de
referencia oferecido pelo Hospital de Clinicas da UFPR.
Sobre essas ultimas causas e que devemos direcionar
esforyos, estudando a sua particlpayaO e levando as resultados
aos responsaveis pela direyao dos Serviyos de Saude, no sentido
de estimular a criayao de medidas que possam minimiza-las ou
mesmo extingui-las.
Ao escolher 0 periodo de 1 de setembro de 1991 a 31 de
agosto de 1992 para estudar os fatores de rlsca relacionados
com a mortalidade perinatal no Hospital de Clinicas da UFPR,
nao se poderia prever que ele seria tao intenso em resultados.
No entanto, nao existem no Hospital de Clinicas
trabalhos que tenham usado a mesma metodologia aqui adotada,
portanto nao temos parametro de comparayao para anos
anteriores.
Os resultados
divididos em 62 (54,9%)
da tabela 1, apontando




Aconteceram mais 6bitos antes e durante 0 parto que ap6s
o nascimento, levando-nos a crer que estao ocorrendo falhas
basicas no controle das pacientes neste periodo.
A tendencia mundial dos paises desenvolvidos e com boa
estrutura de saude e de os 6bitos antes do nasc.imento serem











permanecem com um numero razoavel de 6bitos neonatais, por
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conta da prematuridade extrema e das malformayoes congenl tas
incompativeis com a vida.
o coeficiente de mortalidade perinatal de 53,63 para
fetos a partlr de 28 semanas de gravidez ou 1.000 gramas de
peso e alto, quando comparado com outras maternidades
brasileiras em periodos diferentes, como demonstra a tabela 45.
Em trabalho recente realizado no Hospital de Clinicas da
UFPR por FUJIMURA (1992), em que foram estudados os 6bi tos
neonatais entre os anos de 1989 a 1991, encontrou-se uma media
de 24 obitos por mil nascimentos para RN a partir de 500 gramas
de peso ou 20 semanas de idade gestacional. Este indlce e 0
mesmo encontrado por nos para RN a partir de 28 semanas.
Prolongando nossa observayao no periodo seguinte ao
deste estudo, entre setembro de 1992 a agosto de 1993,
encontramos um coeficiente de mortalidade fetal tardia de 20,S
por mil, taxa esta inferior a deste trabalho, que foi de 29,43.
Essas variayoes parecem estar presentes em outros
hospitais, MORAIS et al. (1984) , em estudo realizado no
Hospital universitario de Santa Maria - RS, encontram 50 6bitos
por mil nascimentos entre 1979/80 e apenas 32 entre 1980/81.
Esta, assim, evidente que os indices sofrem variayoes,
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A mudanya do nivel de referencia de um hospital na
hierarquizayao do serviyo de saude tambem influi nas taxas de
mortalidade. A partlr de 1991, periodo de inicio deste
trabalho, 0 Hospital de Clinicas, que ate entao atendia de
forma generalizada todas as gestantes, passou a priorizar 0
atendimento aquelas de rlSCO, contrlbuindo para 0 aumento da
mortalidade perinatal.
Indices altos de mortalidade perinatal tambem
despertaram a atenyao de outros autores como HEIN, LATHROP e
PAPKE (1985), quando avaliaram esta ocorrencia no Hospital
Universitario de Iowa - Estados Unidos, entre 1978 a 1982. Esse
estabelecimento sempre manteve taxas de mortalidade neonatal e
fetal abaixo de 10 6bitos por mil nascimentos. A partir do
momenta em que foi transformado em Centro Terciario de
Referencia no sistema de Regionalizayao da Saude, teve esse
indice aumentado em aproximadamente 3 vezes.
o mesmo e relatado por REY et al.
no Hospital Universitario
















No dizer de KAERN (1960), devemos ter cuidado ao avaliar
indices de mortalldade perinatal em Hospitais Regionais ou










dependencia de muitos fatores de ocorrencia temporarla e
particulares de cada regiao.
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KAERN enfatiza, ainda, que estes levantamentos, para
serem mals representativos, devem ser realizados por tempo
prolongado e, quando possivel, entre pacientes com domicilio
fixo em determlnada area, tentando, assim, homogeneizar 0 grupo
estudado.
Em nos so estudo, outra causa, de carater temporario, que
contribuiu para a elevayao dos indices de mortalidade perinatal
fOl a queda da oferta de leltos as gestantes em Curitiba nesse
periodo.
Em parte, lSSO se deveu a pseudo hierarquizayao de
servlyos, implantado pelo sistema Onico de Saude (SUS), que
retirou da maioria dos hospitais grande parte do atendlmento
pre-natal. Essa responsabilidade foi transferida para postos de
saude, em regioes perifericas da cidade, a epoca eram de 91 em
funcionamento, con forme informayoes da Secretaria de Estado da
Saude. (SESA, 1991).
Este atendimento, no entanto, nao garantiu a referencia
para lnternamento hospltalar, fazendo com que as gestantes, no
momenta do parto, tivessem que realizar uma peregrinayao por
varios hospitais, acarretando prejuizo ao atendimento,
principalmente dos casos pato16gicos.
Acrescenta-se a esta dificuldade, 0 fato de que as
paclentes de responsabilidade do SUS nao sac atendidas em
hospitais pr6prlos; 90% dos leitos obstetricos em Curitiba sac
conveniados dos hospitais publicos e filantr6picos, 0 que
dif icul ta a integrayao de servlyos, nao existlndo garantia de
referencia. (SESA, 1991)
Devido a atrasos nos pagamentos, balxa remunerayao das
diarias hospitalares, assocladas a outras falhas, esses
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impossivel saber 0 numero correto de vagas a
gestantes em determinada institulyao.
Ainda nesse periodo, alguns hospi tais acabaram pedindo
descredenciamento do SUS, como foi 0 caso da Maternidade
Curitiba (25 vagas) e do Hospital Santa Brigida (45 vagas).
o Hospital victor do Amaral (47 vagas) foi fechado para
reforma, alem de outros que tlveram suspensao temporar ia do
atendimento, por irregularidades em seu funcionamento.
As pacientes que faziam pre-natal











partos, de um momento para 0 outro passaram a contar apenas com
o Hospital de Clinicas.
Essas informayoes (SESA, 1991) demonstram a queda
abrupta de leitos dispensados a gestayao e ao parto.
o pr6prio processo de municipalizayao da saude,
realizado nesse perfocto, tambem teve sua COIltribuiyao, pOlS nao
havia definiyao quanto ao
determinado momenta a chefia
Municipal
Saude.
de Saude e em
gerenclamento de serviyos. Em
era exercida pela Secretarla
outro pela Secretaria Estadual da
que
situayao
Essas foram algumas ocorrencias






o numero de pacientes que chegaram










lncluidas aquelas com 6bl tos
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fetais ou com situayoes obstetricas que eXlglam atendimento
imediato.
Na tabela 46, resumlmos as pr incipais causas de 6bl to
perinatal; pode-se notar que os transtornos maternos
hipertensivos, a sindrome da angustia respirat6ria e a
corioamnionite, todas com incidencia igual ou acima a 20 casos,
foram juntas responsaveis por 65,99% dos 6bitos.
T ABELA 46 PRINCIPAlS CAUSAS DE MORTALIDADE PERINATAL










Sindrome da Angustia Respirat6ria
Corioamnionite
Anomalias congenitas
Descolamento Prematuro da Placenta






















Outra forma de apresentayao dos dad os de causa de morte
perinatal e atraves da Lista Basica para Tabulayao, conforme
recomendayoes da OMS, contidas na CLASSIFICA~AO INTERNACIONAL
DE DOEN~AS (1978). Estes dados sac aSSlm apresentados para
garantir um minima de comparayao internacional.
TABELA 47
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PAT 0 LOG I A
SifillS Congenita
Anomalias Congenitas
Afecyoes Maternas que Afetam
e Recem-nascido
Hip6xia, Asfixia ao Nascer e
Afecyoes Respirat6rias
Complicayoes Obstetricas que


















Urn dos fatores fundamentais na analise de qualquer tipo
de mortalidade e identiflcar a sua possivel evitabilidade. Para
este estudo pudemos possivel empregar a metodologia utilizada
pela Fundayao sistema Estadual de Analise de Dados (SEADE,
1993), contida na revista Conjuntura Demografica 1992, que
classifica estes 6bitos ernevitaveis ou inevitaveis.
Os resultados (tabela 48) demonstram que neste estudo
88,48% dos 6bitos poderlam ter sldo evitados. Destes, 31,86%
por adequada atenyao ao parto, 29,20% por adequado controle da
gravidez, 23,00% por controle materno e do recem-nascido e
4,42% por diagn6stico e tratamento precoces. Somente 11,52%,

















PAT 0 LOG I A
REDUZIVEIS POR ADEQUADA ATEN~AO AO PARTO
Prolapso de Cordao Umbilical
Placenta Previa
Anestesia e analgesia materna
Parto e Extrayao Pelvica
Hip6xia
Descolamento Prematuro da Placenta
Corioamnionite










































REDuzfvEIS POR DIAGNOSTICO E TRATAMENTO
Hemorragia Pulmonar
sindrome do "Filho da Mae Diabetica"
Morte Materna





Tot a 1 113 100,00
Ha uma tendencia mundial em admitir que apenas 0 grupo
das malformayoes congenitas oferece maior dificuldade para
reduyao do obituario perinatal; elas ocupam 0 prlmelro lugar
nas estatisticas dos paises desenvol vidos. Quanto aos outros
grupos, ha possibilidade de reduyao real no numero de 6bitos,
desde que uma politica de saude seja desenvolvida pelos
governantes.
REY et al. (1990) citam os casos de paises como Chile,
Cuba e Costa Rica que, embora com reglmes governamentais
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diversos, conseguiram baixar os niveis de mortalidade perinatal
para, aproximadamente, 15 6bitos por mil nascimentos.
Esses paises tem dificuldades econ6micas e sociais como
todos os outros subdesenvol vidos / mas colocaram a saude como
pr6ximo









5.2 ESTUDO DESCRITIVO DAS CAUSAS DE MORTALIDADE PERINATAL
5.2.1 Transtornos Hipertensivos Maternos
Os transtornos hipertensi vos maternos ou sindrome
hipertensiva da gravidez designam varias condiyoes associadas a
hipertensao arterial na gestayao.
Neste estudo / esta patolog ia
6bltO perinatal, respondendo por
a principal causa defoi




(42/86%) pertencem ao grupo de hipertensao cr6nica, 8
de pre-eclampsia, 5 (17,86%) de formas associadas e 3
de eclampsia.
Oesses 6bitos, 24 (21,24%) foram mortes fetais, enquanto
4 (3,54%) neonatais.
A maior parte deles ocorreu antes do nascimento,
demonstrando que houve falhas pr incipalmente no pre-nata 1, j a
que 0 seguimento correto com dieta, repouso, drogas
hipotensoras e avaliayao da vitalidade fetal poderiam indicar
ao obstetra uma interrupyao precoce, evitando assim 0 6bito
intra-utero.
demonstrando a necessidade de equipar melhor
atendimento ao recem-nato, para conseguir
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A alta incidencia de perdas perinatais em maes com esta
patologia esta de acordo com a literatura. No dizer de REZENDE
(1988), esta afecyao e a malS encontrada durante 0 periodo
gestacional, consti tuindo 0 problema obstetr ico numero 1: "0
magno problema entre os poucos verdadeiramente serios que resta
desvendar".
Ao analisarem esta sindrome VASCONCELLOS et a1. (1992)
relatam que estaremos diante de 10 a 13% de prevalencia entre
primigestas, 6 a 8% entre a populayao geral, 70% de agravamento
naquelas que ja tem uma hipertensao previa a gestayao.
TABORDA et a1. (1991)
aproximadamente trinta mil
decorrencia desta patologia.
Ao pesquisar efeitos da hlpertensao na gravidez, ASSALI





(1954), citado por KAHHALE, NEME e ZUGAIB (1988), usou oxido
nitroso como metodo para estimar 0 fluxo sangliineo utero
placentario, encontrando reduyao de aproximadamente 40% na
pre-eclampsia.
As principals repercussoes deleterias sobre 0 feto, no
dizer de KAHHALE, NEME e ZUGAIB (1988), sac as alterayoes
utero-placentarias (aterose aguda das arteriolas, hipersistolla
e hipertonia), causando hipoxia, reduzindo substancialmente 0
fluxo sangliineo, consequentemente, 0 conteudo de oxigenio do
sangue fetal.
de exagero na contratilidade uterina, favorece a
do parte prematuro e 0 descolamento prematuro da
justificando os elevados indices de obituario
retardo de crescimento e de seqlielas neuro16gicas
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o agravamento do comprometlmento fetal e diretamente
proporcional ao aumento dos niveis press6rlcos.
A incidencia das varlas formas de hipertensao na
gravidez, comprovadamente, reflete em resultados perinatais
diferentes; estes resultados tambem sac encontrados por ZUGAIB
et al. (1986).
Esses autores analisam os resultados perinatais de 2.740
gestantes portadoras de sindrome hipertensiva, na Clinica
Obstetr ica da Faculdade de Medicina da Uni versidade de Sao
Paulo, encontrando mortalidade perinatal de 5 por mil na
pre-eclampsia leve, 18 por mil na grave e 23 por mil na
hipertensao cr6nica. No entanto, quando a gestante e acometida
de eclampsia, esta mortalidade elevou-se para 214 por mil e
naquelas com hipertensao cronica com pre-eclampsia superposta,
a mortalidade tambem foi alta, atingindo 182 por mil.
Ao comentar esses resultados, KAHHALE (1987) diz que a
queda da mortalidade perinatal nesse serviyo foi conseguida
grayas a programas SOClalS, desenvolvimento da propedeutica
fetal com moni torizayao anteparto e intraparto, surg imento de
novas drogas hlpotensoras, incremento das indicayoes do parto
prematuro terapeutico e aos avanyos da terapia intensiva
neonatal.
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Ficaria como desafio a luta para a diminuiyao do
obi tuario para aqueles fetos de maes com eclampsla e
superposiyao da pre-eclampsia com a hipertensao arterial.
Para 0 Hospital de Clinicas da UFPR, torna-se dlficil a
monitorizayao precoce e continua das gestantes hipertensas,
alem dos outros meios de avaliar a vitalidade fetal, ja que
nesta casuistica, por exemplo, apenas 9 (32,14 %) delas
realizaram pre-natal na instituiyao. Entre as restantes, 11
(39,28) fizeram seu pre-natal em outros locais e 8 (28,57%) nao
realizaram. 0 diagn6stico precoce e 0 seguimento meticuloso
durante 0 pre-natal sac fundamentais, pois mui tas vezes esta
afecyao e ignorada pela paciente ou diagnosticada tardiamente
pelo medico com conseqliente exposiyao de seus maleficios para a
mae e 0 feto.
SISAl et al. (1985) relatam que em 60 pacientes com
pre-eclampsia severa, com inicio no 2Q trimestre e que
procuraram tardiamente 0 pre-natal para controle, encontrou-se
87% de 6bito perinatal. Recomendam 0 acompanhamento precoce das
pacientes no sentido de diminulr a morbiletalidade fetal e
materna.
Mesmo em gestayoes bem controladas, pode ocorrer dano
fetal, pOlS SRAZY, GRIMM e LITTLE (1982), ao compararem os
recem-nascidos de 28 gestantes hipertensas severas (com esta
doenya sendo diagnostlcada antes de 36 semanas), com um grupo
controle de gestantes sem patologias, encontraram maior numero
de retardo de crescimento intra-utero, microcefalla,
trombocitopenia, leucopenia e Apgar baixo.
A colaborayao da paciente e importante, pois 0
entendimento da sua patologia pode leva-la a usar medicamentos
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com criterio, fazer repouso e dieta adequada. Tambem se faz
necessaria a atenyao constante da equipe multidisciplinar para
melhor atendimento da mae e do feto.
Sao necessarias ainda medidas governamentais para
compostos por 51
51% dos abi tos,
de abi to para os
melhorar 0 aporte nutritivo das gestantes e conscientiza-las,
atraves dos meios de comunicayao disponiveis, sobre a gravidade
do problema e a necessidade da supervisao medica constante.
E tambem fundamental que as insti tuiyoes hOSpl talares
tenham numero de vagas reservadas para estes casos, pois
freqlientemente estas pacientes necessitam internayao por longo
tempo, para melhor acompanhamento e resoluyao da gravidez.
5.2.2 Sfndrome de Angustia Respirat6ria
A sindrome de angustia respirataria, tambem conhecida
como doenya da membrana hialina, foi a responsavel direta por
26 (23%) dos casos de abito perinatal.
Ao separarmos 0 grupo de neomortos,
fetos, esta patologla foi a responsavel por
constituindo, assim, a primeira causa basica
fetos que nasceram vivos.
FUJIMURA (1992), ao avaliar a mortalidade neonatal no
Hospital de Clinicas - UFPR, Curitiba,
anos (1989 a 1991), tambem encontra
durante urn periodo de 3
esta afecyao como a
principal causa de abito, sendo responsavel por 27,6% do total.
Nos paises desenvolvldos, este problema tambem e grave,
pois STAHLMAN (1978) relata que, nos Estados Unldos, esta
patologia esta relacionada com pelo menos 30% de todos os
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6bitos neonatais e, quando os fetos avaliados SaG prematuros,
este percentual sobe para 50 a 70%.
Para alguns autores como GLUCK et al. (1972), a membrana
hialina nao e uma "doenya", mas Slm uma consequenc1a do









pre-termo, sendo a sua inc1dencia inversamente proporcional a
idade gestacional, ate 38 semanas, embora sua suscetib1l1dade
dependa, para alguns autores, mais do estagio da maturayao
pulmonar na epoca do parto do que precisamente da idade
gestacional.
Alem da prematuridade, varios outros fatores
considerados de risco podem contribuir para o seu
desencadeamento. Destes, destacam-se os pre e perinatais como:
descolamento prematuro da placenta, asf1xia perinatal, d1abete
materna Classes A, B e C, segundo a classificayao de priscila
Wh1te, gemelar1dade, partos traumaticos, cesar1anas eletivas
com interrupyao de fetos prematuros por alguma patologia
existente ou por erro de data.
doenya da membrana h1al1na,
e urnponto controvert1do, embora
da




atribuido a cesariana eletiva,
(hipoglicem1a) , choque e
ao relatar sua exper1enc1adesde os trabalhos de USHER (1971),
no Royal V1ctoria Hospital em Montrea 1, tenha ficado
demonstrado com toda a seguranya que ela por Sl s6 nao
influenc1a a maior 1ncidencia desta doenya, mas Slm quando
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ocorre sua indicayao para fetos prematuros.
As pacientes diabeticas tambem foram beneflciadas pelos
modernos metodos de avaliayao da vitalidade fetal intra-utero.
Grayas a eles, estas gestayoes hoje saG levadas praticamente a
termo, com boa seguranya para 0 bem-estar fetal, enquanto ate
algum tempo atras elas eram interrompidas sistematicamente com
o feto pre-termo, temendo-se urn 6bito intra-utero, e a grande
maioria acabava morrendo por membrana hialina.
Ao avaliar os fatores que contribuiram nos ultimos 20
anos para urn melhor atendimento aos fetos com membrana hialina,
DINIZ (1987) cita os seguintes:
a) precoce reconhecimento das gestantes de alto rlSCO;
b) prevenyao da doenya com 0 usa de glicocortic6ides,
nas gestantes de alto rlsco;
c) melhor atendimento dos recem-nascidos de alto rlSCO;
d) grandes avanyos tecno16gicos, particularmente em
relayao a assistencia ventilat6ria ao recem-nascido.
melhor atendimento ao recem-nascido comApesar de 0
membrana hialina ter acontecido nas ultlmas decadas,
observando-se uma queda progressi va nos 6bitos causados por
ela, nota-se que a sua repercussao nao somente causa os
disturbios respirat6rios, mas 0 pr6prio tratamento realizado
atraves da terapia intensiva e da ventilayao mecanica traz
conseqliencias graves para os fetos. (NOTTER e SHAPIRO, 1981).
Esses autores relatam que aproximadamente 5 a 15% dos
fetos que sobrevivem a ventilayao mecanica acabam desenvolvendo
complicayoes como a displasia broncopulmonar, infecyoes por
Pseudonomas aerugmosa, Aerobactar, K/ebsie/a e Eschenchla CO/I, di ficeis
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de serem erradicadas de um parenquima pulmonar ja comprometido.
E importante lembrar que estes tratamentos cursam com
internayoes demoradas e de alto custo para os estabeleclmentos
de saude.
A descoberta, portanto, de substancias capazes de
desenvolver prematuramente 0 pulmao fetal ainda dentro do
utero, a ponto de reduzir conslderavelmente sua suscetlbilidade
a esta doenya, parece ser 0 malor objetivo dos neonatologistas.
As pesqulsas de modernos surfactantes trazem muitas
esperanyas aos beryaristas. Estas substancias resultam em
beneficios clinicos semelhantes que incluem tanto uma melhora
do quadro respirat6rio quanto uma reduyao da incidencia de
complicayoes respirat6rias e da taxa de mortalidade neonatal.
Exemplo do bom desempenho dos modernos surfactantes pode
ser visto pelos resultados obtidos por autores como KONISHI et
al. (1992) . Eles usaram estes medicamentos em 158
recem-nascidos de 501 a 2.500 gramas de peso que tiveram a
sindrome do distress respirat6rio, ficando internados na UTI
pediatrica do Hospital Universitario de Iwate em Marioka
Japao, entre 1987 e 1991. conseguiram reverter para a
normalidade 98% dos casos ap6s 172 horas de tratamento. Em 97%
destas crianyas, nao foi necessario realizar suplementayao com
oxigenio ate 40 semanas.
A decada de 1990, no dizer de GREVE, IMAIZUMI e PEREIRA
(1992), sera marcada no calendario medico pelo aprimoramento da
terapia de reposiyao da surfactante, esperando-se ldentif icar
aqueles com maior eficacia clinica, dosagem correta e menor
efeito colateral.
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Enquanto se aguarda um melhor desempenho destes
medicamentos, e necessario um trabalho conjunto entre obstetras
e pediatras, especialmente em gestayoes de alto risco, alem de
enfermagem capacitada para 0 acompanhamento destas crlanyas.
As maternidades com poucos recursos para fazer frente a
este tipo de atendimento necessitam manter um sistema de
transporte imedlato e eficiente, para remover prontamente 0
recem-nascido a um beryario que tenha terapia intensiva.
5.2.3 Corioamnionite
o protocolo usado pela disciplina de Tocoginecologia do
Hospital de Clinicas da UFPR para identificar esta afecyao e 0
mesmo recomendado pelo Ministerio da Saude, incluso na apostila
hipersensibilidade uterina a
temperatura acima de 37,50C,
GESTAt;AO DE ALTO RISCO (1991) : taquicardia fetal,
palpayao abdominal, elevayao da
leucocitose com desvio nuclear a
esquerda, perda de liquido amni6tico ou secreyoes vaglnais de
odor fetido.
Alguns casos, foram incluidos devldo os achados
anatomopatol6gicos da placenta e anexos terem demonstrado a
presenya de deciduocorioamnionlte.
Neste grupo aconteceram 20 (17,69%) 6bitos perinatals,
sendo que em 2 (10,00%), as pacientes tinham bolsa rota ha
menos de 12 horasi em 5 (25,00%), entre 12 a 24 horas e em 13
(65,00%), 0 tempo de bolsa rota era superior a 24 horas.
Os 6bitos fetais aconteceram em 8 (40,00%) ocasioes e os
neonatals em 12 (60,00%). Dos 6bitos neonatais, p6de-se
observar 6 casos de pneumonia,
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5 de septicemia e 1 de
meningite.
A corioamnionlte resulta de urnprocesso inflamat6rio das
membranas ovulares por ascensao dos germes do canal vaglnal,
habitualmente ap6s a rotura das membranas.
Embora frequente ou mesmo sistematica, a contaminayao do
feto ap6s a rotura da bolsa, para BELFORT (1987) nem sempre
ocorrerao repercussoes fetals e maternas. Para ele, a afecyao
aumenta e se agrava com 0 prolongamento do periodo de latencia,
numero de toques vaglnals e tentativas de monltorlzayao
intra-uterina.
Na vigencia da infecyao, 0 organlsmo materna se
beneficia com 0 tratamento por antibi6tlcoS, enquanto 0 fetal,
precariamente defendido do processo infeccloso, acaba tendo
complicayoes mais serias.
o feto se contamina com 0 liquido amni6tico infectado
atraves da pele e de seus orificios natura is , ocorrendo com
freqliencia pneumonla, otite, sinusite, meningite congenita,
infecyao cutanea, gastroenterite e septicemia.
A incidencia de rotura prematura das membranas e
variavel, mas taxas de 10 a 20% sac encontradas na literatura.
(BELFORT, 1987; KRASNOSCHECOFF, 1988).
A possibilidade de infecyao materna e de 10% das
gestantes com 48 horas de bolsa rota; 20% acima de 72 horas e
40% naqueles casos em que ultrapassem este per iodo. (FAYEZ et
al.,1978).
Ao avaliar a rotura das membranas e a infecyao fetal na
Maternidade Mario Totta em Porto Alegre, UBERTI et al. (1991)
encontram 7,5% de infecyao ovular, sendo que 27,8% destas
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infecyoes ocorreram antes de 12 horas de bolsa rota e 61,1% nas
primeiras 24 horas.
Relatam ainda ter encontrado 3,5 vezes malS infecyao
naqueles casos de fetos abaixo de 2.500 gramas, comparado com
outros de mesma idade gestacional, mas com peso superlor.
Afirmam ter sido a infecyao neonatal sete vezes maior quando 0
tempo de bolsa rota excedeu a 24 horas antes do nascimento.
Esses resultados referentes ao tempo de bolsa rota e
possibilidade de infecyao sac semelhantes aos encontrados por
n6s, obedecendo inclusive a um consenso da literatura de que a
probabilldade de corioaminionite e maior a medida que aumenta 0
tempo de bolsa rota.
Quanto ao peso do nascimento, tambem encontramos uma
proporyao maior de fetos de baixo peso, ja que 13 (65%) tinham
peso inferior a 2.500 gramas.
MATHEUS, SANTOS e SALA (1991), analisando 25 casos de
recem-nascidos cujos anexos ovulares apresentaram diagn6stico
de declduocorloamnionite, em Ribeirao Preto Sao Paulo,
encontraram Apgar inferior a 7 em 40% deles; 28% de 6bitos
intra-uterinos e entre os sobreviventes 56,5% de infecyao no
periodo neonatal.
Em nosso material encontramos 8 (40,00%) 6bitos fetais
intra-utero; entre os 12 (60,00%) que tiveram 6bito neonatal, 9
(75,00%) apresentaram Apgar abalxo de 7 no 1Q e 5Q minutos.
Nossos resultados, e dos autores anter iormente citados,
demonstram as consequencias negativas desta intercorrencia para
o produto conceptual.
E possivel, no dlzer de NEME et al.




pacientes com baixo nivel socio-economico nas quals normalmente
se encontra maior queda da resistencia organica pela presenya
de anemias cronicas, desnutriyao, infecyao e infestayoes
vaginais.
As gestantes atendidas no Hospital de Clinlcas da UFPR
podem ser caracterizadas como de rlsco, ja que apresentam a
maior parte dos fatores citados como tal. Ha ainda um
I
l
agravante, que e a deficiente realizayao de pre-natal.
A prevenyao desta afecyao implica medidas amplas como as
de carater social, alem da orientayao segura no pre-natal.
Para pacientes acima de 34 semanas de gestayao, com
bolsa rota e ou corioamnionite faz-se necessaria uma conduta
intervencionista, evitando-se prolongar o periodo de
observayao. o proprio diagnostico da amniorexis e da
coriamnionite, que as vezes nao e facil, deve ser realizado
precocemente pela equipe de plantao para evitar conseqUencias
mais graves.
5.2.4 Anomalias Congenitas
As anomalias congeni tas foram as responsaveis por 13
(11,50%) obitos perinatais, fazendo com que esta causa ocupasse
o quarto lugar na casuistica.
Entre estas anomalias ocorreram 6 (46,15%) relacionadas
ao sistema nervoso central, 4 (30,77%) ligadas a alterayoes
cardiovasculares e 3 (23,08%) relacionadas aos pulmoes, rins e
abdome.
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E importante lembrar que nos pa ises desenvol vidos, as
anomalias congenitas ocupam 0 prlmeiro lugar entre as causas de
mortalidade perinatal as vezes superadas somente pela
prematuridade extrema. (OTT, OSTAPOWICZ e MEURER, 1977; BUCKEL,
1985; PIEKKALA et al., 1985; OHLSSON, SHENNAN eROSE, 1987).
Nos paises subdesenvolvidos, como 0 Brasil e Colombia,
por exemplo, esta intercorrencia ocupa 0 4 Q ou 5Q lugar nas
estatisticas, superada por problemas de infecyao e traumatismo
de partos, plenamente preveniveis com melhora da assistencia
medica. (MATHIAS et al., 1986; LLANO, 1986; REY et al., 1990).
Outro aspecto que chama a atenyao neste estudo e 0 alto
indice de anomalias do sistema nervoso central com
(MATTHEUS e SMITH, 1993).
aproximadamente 50% dos casos,
literatura esta em torno de 20%.
enquanto 0 relatado pela
Possivelmente esta diferenya se deve ao fato de que este
tipo de malformayao e mais facilmente detectavel no pre-natal,
e nos paises onde 0 aborto e permitido a gravidez e





juntamente com aqueles de malformayoes
familia, muitas vezes Justificam
em
o
encaminhamento pelo obstetra para aconselhamento genetico, a
fim de investigayao detalhada a respeito das possibilidades da
mesma ocorrencia em novas gestayoes.
o aperfeiyoamento das tecnicas diagn6sticas, como a
bi6psia de vilo corial, amniocentese, ultra-sonografia e
fetoscopia, permitem rastrear in utero malformayoes congenitas,
doenyas hereditarias e anomalias cromossomlcas em uma grande
quantldade de casos, favorecendo 0 acompanhamento e melhorando
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o prognostico de muitos deles.
Outros fatores de importancia para as malformayoes
congenitas sac os ambientais, representados principalmente
pelas infecyoes intra-utero, lngestao de medicamentos e as
radiayoes ionizantes.
As infecyoes como a rubeola, sifilis, toxoplasmose e
outras podem atingir 0 produto conceptual atraves da mae, sendo
capaz de causar ao feto varios tipos de malformayoes.
Os medicamentos usados pela gravlda durante a gestayao
sac outra fonte de preocupayao, ja que a maioria das
substancias farmacologicas ultrapassa a placenta, atingindo 0
organismo fetal.
Nos Estados Unidos, BROCKEBLANK et al. (1978) asslnalam
que 62% das gravidas receberam os mais diversos tipos de
Nessa estatistica, mais de






Concluem sua pesquisa alertando que 0 estado gravidico nao
induz 0 medico a reduyao do numero de prescriyoes.
E controversa a ocorrencia de malformayoes em RN, pela
ingestao de medicamentos, apesar do usa rotineiro pelas
gestantes. A literatura registra raros casos de malformayoes em
recem-nascidos de maes usuarias de medicamentos neste periodo.
(YAFFE, 1987).
Por fim, exames radiogra ficos durante a gra videz, como
os dentarios, de torax, abdome e a radioterapia, so deverao ser
realizados em situayoes especiais e tentando-se sempre lsolar 0
feto das radlayoes, com aventais protetores. Sua incidencia
sobre 0 feto e fator de possivel intercorrencia, capaz de
3, provavelmente pela hip6xia
morreram apos as primeiras
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comprometer-lhe a integridade.
Como a preven<;ao destas anomalias e dificil. Torna-se
importante 0 diagn6stico precoce ainda intra-utero ou logo ao
nascimento para possivel terapia.
5.2.5 Descolamento Prematuro de Placenta
o descolamento prematuro da placenta (DPP) foi 0
responsavel por 7 (6,20%) obitos perinatais. Em 2 (28,57%)
deles, as pacientes com fetos ainda vivos foram encaminhadas de
hospitais cujo medico de plantae alegou deficiencias no setor
de ber<;ario e laborat6rio para 0 atendimento, mas quando
chegaram a emergencia do Hospital de Clinicas ja havia ocorrldo
o obito intra-uterino.
Em outros 2 (28,57%) casos, as maes permaneceram em
casa, com sangramento leve e hipertonia uterina, por mais de 6
horas, alegando que esperavam melhorar espontaneamente, ja que
nao estavam ainda no periodo marcado para 0 parto. Tambem
quando chegaram para atendimento, ja havia ocorrldo 0 6bltO.
Os 3 (42,86%) restantes nasceram atraves de cesarlanas;
2 (28,57%) com Apgar abaixo de
intra-uterina causada pelo DPP,
horas do nascimento, e 0 ultimo nasceu morto.
o descolamento prematuro da placenta, apesar de ser
conhecido e estudado ha seculos, continua sendo responsavel por
elevada mortalidade perinatal, mesmo com 0 efetivo auxilio de
boa tecnologia como a ultra-sonografla para auxiliar 0
diagn6stlco precoce e com os avan<;os nas Unidades de Teraplas
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Intensivas para 0 atendimento do recem-nascido.
CAMANO et al. (1977) avallam 358 casos de DPP, tendo
encontrado uma mortalidade perinatal de 64,19% e relatam que a
principal causa desencadeante foi a hipertensao arterial.
E possivel que alguma paciente desta casuistica possa
ter tido a hipertensao como causa na origem do DPP, e que nao
tenha sido dlagnosticada previamente, mas como nao conseguimos
uma comprovayao clinlca, optamos por deixa-la neste grupo.
KROHN et al. (1987) chamam a atenyao para 0 elevado
numero de fetos com baixo peso em pacientes com esta afecyao,
dizendo ainda que a incidencia encontrada por eles de DPP na
populayao geral foi de 2,3%.
Fetos com balxo peso em maes com esta patologia sac
encontrados tambem por NARDOZZA et al. (1990) que avaliam 91
casos na Escola Paulista de Medicina em um periodo de 10 anos
(1979 1988), encontrando 52,7% de fetos com peso abalxo de
2.500 gramas.
Estes dados sac semelhantes aos encontrados neste
estudo, pois 4 (57,14%) dos fetos pesaram abaixo de 2.500
gramas.
Alguns autores, como ORNOY et al. (1976), relacionam a
hemorragia ocorrida no periodo gestacional com as malformayoes










manifestar-se em periodos mais tardios
parcial ou completa, levando a hip6xia
intra-utero. Esta observayao nao foi
estudo.
da gestayao, na forma
fetal e a desnutriyao
comprovada no presente
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Em relayao a conduta obstetrica das pacientes deste
estudo cabem algumas observayoes, no sentido de prevenyao dos
6bitos que ocorreram.
A transferencia de gestantes com esta patologia de um
hospital para outro e fator de rlsco, ja que a rapidez do
diagn6stico e resoluyao do caso e fundamental para se evitar 0
6bito.
Pode ser entendido como falta de orientayao no pre-
natal, a paciente permanecer em sua resldencla, com sangramento
no 3Q trimestre da gravidez sem comunicar-se com 0 hospital.
Embora outros fatores estejam ligados ao progn6stico
perinatal na ocorrencia do DPP, a correta orientayao sobre 0
risco de hemorragias para a paciente durante 0 pre-natal,
diagn6stico precoce e conduta obstetrica imediata saG armas
fundamentais na prevenyao deste tipo de 6bito perinatal.
5.2.6 Sftilis
A sifilis congenita ocorreu em 4 (3,54%) casos de 6bito
perinatal, sendo confirmada por exame anatomopato16glCO.
Duas destas gestantes nao realizaram 0 pre-natal. Uma
tinha realizado, mas nao fez exames laboratorials; a outra,
mesmo tendo participado do pre-natal no Hospital de Clinicas,
fez uma sorologia na 8 g semana, com resul tado negati vo e a
mesma nao fOl repetida em outras consultas,





A sifilis causando 6bito perinatal e achado freqliente na
maior parte dos trabalhos.
MONIF (1978) relata ser esta patologia um reflexo de
cuidado pre-natal inadequado. cita revisao realizada no estado
de Massachusetts, de 54 casos de sif ilis congeni ta, com os
seguintes resultados: 18 maes nao realizaram pre-natal, 24
receberam cuidados inadequados;
reinfecyao materna ap6s exames
delas, houve di ficuldade de
soro16gicas adequadas.
MATHIAS et al. (1986),
em 10, ocorreu infecyao ou
iniciais do pre-natal e em 3
o medico obter as provas
avaliando 100 casos de 6bito
perinatal no Hospital de Caridade Sao vicente de Paulo, em












encontram a sifillS respondendo por 2% dos 6bitos.
o Hospital de Clinicas da UFPR possui um protocolo
abrangente em relayao a esta patologia, sendo ela pesquisada em
cada trimestre da gestayao, para evitar que reinfecyoes ou
infecyoes tardias passem despercebidas e possam comprometer 0
produto conceptual.
Quando a sifilis e diagnosticada, a paciente e tratada
no pr6prio serviyo de pre-natal, eVltando assim alguma falha no
tratamento.
o tratamento materno, quando realizado efeti vamente, e
adequado para erradicar a replicayao espiroquetica no tecldo
fetal.
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Se nao for tratada, a sifilis congenita apos
dissemina<;ao hematogenica produz comprometimento de mliltiplos
orgaos, com les6es caracteristicas ocorrendo princlpalmente na
placenta, pulm6es, medula ossea, figado e ba<;o.
A preven<;ao no pre-natal e simples, com terapeutica de
poucos gastos e prote<;ao efetiva para a mae e 0 feto.
5.2.7 Hip6xia
A hipoxia e urn termo generico, usado nos casos em que
nao se identificou a causa basica ou quando se utilizou a causa
terminal. Neste estudo, ocorreu em 4 (3,54%) vezes.
Ela representa nao uma patologia, mas sim urn evento
significativo, vital e relevante para 0 feto, como conseqliencia
de uma serie de fatores capaz de desencadea-Ia antes, durante e
apos parto.
Alguns autores, quando relatam as causas de mortalidade
perinatal, como KAERN (1960), DIAZ LLANO (1986), MATHIAS et al.
(1986), PETITTI (1987), colocam a hipoXla entre as prlncipais
causas.
Esta diferen<;a entre os trabalhos citados e 0 nosso,
possivelmente, deve-se a metodologia que usamos para a
codifica<;ao da causa de morte; alem disso a avalia<;ao imediata
de cada caso, com discussao entre os proflssionals que
participaram do atendimento, favoreceu a codifica<;ao em outros
grupos, de muitas causas que certamente ficariam com este
diagnostico.
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A hip6xia, aSSlm como a parada cardiaca, e apenas
consequencia de alguma afecyao que vitimou 0 paciente e 0 seu
aparecimento em trabalhos ou atestados de 6bi to nao permi te
direcionamento dos Serviyos de Saude de ayoes que possam
evita-los. Tomando como exemplo 0 descolamento prematuro da
placenta, diabete nao controlado, hlpertensao materna, em todos
estes casos 0 feto pode ter ido a 6bi to por hlp6xia, mas na
realidade as causas verdadeiras foram patologias distintas,
sobre as quais e possivel atuayao efetiva.
USCHER (1978) considera a hip6xia severa quando 0 Apgar
e de 0 3 e 0 feto permanecer por malS de 3 minutos
necessitando de respirayao artificial. Aponta a incidencia
desta ocorrencia em 1:200 recem-nascidos pesando mais de 2.500
gramas, 1:20 naqueles entre 1.001 e 2.500 gramas e 1:2 em
recem-nascidos pesando 1.000 gramas ou menos. Atribui esta
grande incidencia no prematuro imaturidade do
centro-respirat6rio do mesmo, alem de outros fatores como
hemorragia pre-parto, infecyoes intra-uterinas, partos
dist6cicos e outras.
Para FONTES (1981), a incidencia de hip6xia e elevada em
todo 0 mundo, com estatisticas que chegam a 53,5% da
natimortalidade e de 30% de neomortalidade.
E necessario, portanto, atenyao redobrada nas gestayoes
de alto rlSCO, principalmente com fetos prematuros, para as
quais, alem dos cuidados rotineiros, serla importante a
monitorizayao intraparto como forma de diagn6stico precoce e
prevenyao da hip6xia.
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5.2.8 Parto e Extra<;:ao Pelvica
Esta causa de morte aconteceu em 2 (1,78%) ocasioes, com
os fetos apresentando cabeya derradeira e peso inferlor a 2.000
gramas. Ambos ja estavam em 6bito quando foram atend idos na
emergencia do Hospital. Quando as maes foram indagadas da
demora de chegar ao local de atendimento, uma delas alegou
dificuldade em obter transporte, enquanto a outra havia tentado
a lnternayao em d01S outros estabelecimentos, nao tendo sido
ace ita por falta de vagas.
Pelo protocolo do Hospital de Clinicas fetos prematuros
em apresentayao pelvica sac indicayao sistematlca de cesarlana,
ja que existe um consenso na literatura da maior morbidade e
mortalidade fetal destes casos quando e tentada a via vaginal.
(GOFFI, 1987; FREITAS et al., 1993).
Para realizayao do parto transpelvico na apresentayao
pelvica, com seguranya, sac necessarias algumas condiyoes
avaliadas com antecedencia, como idade gestacional (acima de 36
semanas), peso fetal (entre 2.500 a 3.500 gramas), antecedentes
obstetricos, bolsa integra, apresentayao fetal (pelvico
completo ou de nadegas), possivel avaliayao da flexao ou nao da
cabeya fetal. Alem disso, sac condiyoes essenciais na sala de
parte: anestesista, f6rceps de Pipper, medico auxiliar,
oxigenio e valvula de Doyan.
Quando 0 parte pelvico e realizado de emergencia, sem
serem observadas as normas aqui relatadas, os indices de
complicayao tendem a aumentar.
o diagn6stico, sempre que possivel, deve ser feito ainda
no pre-natal, alem de orientayoes basicas as paclentes com a
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finalidade de que as mesmas possam procurar os servlyos de
atendimento em tempo suficiente para conduta adequada.
5.2.9 Sindrome da Aspira<;ao Maci<;a
Foi a causa de 2 (1,78%) obitos neonatais ocorridos nas
primeiras 48 horas apos 0 nascimento. Ambos os fetos eram de
termo e um deles apresentava slnals de crescimento
intra-uterino retardado.
A principal sintomatologia observada foi a insuficiencia
respiratoria em ambos os casos.
Para DINIZ (1987), esta sindrome e uma patologia grave,
observada mais freqUentemente em fetos que apresentaram algum
grau de asfixia intra-uterina, peri ou neonatais.
fumam em demasia, hipertensas, gestantes
cardiovasculares ou pulmonares cr6nicas, partos laboriosos,
cesar ianas eleti vas, apresentayao pelvica, mec6nio espesso em
quantidade igual ou maior que 1 ml na traqueia, ou igual ou
superior que 2 ml na boca do feto.
GREGORY et al. (1974) concord am que a principal causa
desta sindrome e a asfixia intraparto e relatam que na
observayao de 88 casos desta afecyao, 46% dos fetos



















19% 0 Apgar foi igual ou menor que 6 no 5Q minuto.
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Na avaliayao destes dois obitos do estudo, observou-se
periodo expulsivo prolongado para ambos os fetos, e em um deles
foi realizado forceps de alivio.
A monitorizayao fetal durante 0 trabalho de parto, que
nao e realizada rotineiramente no Hospital de Clinicas da UFPR,
poderia auxiliar no diagnostico precoce da hlpoxla
intra-uterina, ja que detecta tal patologia no seu inicio,
evitando assim conseqliencias graves para 0 feto.
5.2.10 Rubeola Congenita
Foi a responsavel por 1 (0,88%) oblto perinatal.
o obito intrauterino ocorreu com feto apresentando um
processo infeccioso cr6nico, hepatoesplenomegalia, retardo de
crescimento intra-utero e malformayoes congenitas pequenas. 0
exame anatomopatologico confirmou um provavel quadro de rubeola
congenita. A gestante nao fez pre-natal no Hospital de Clinicas
e nao relatou quadro infeccioso compativel com rubeola durante
a gravidez.
Sabe-se que os obitos fetais e anomalias congenitas sac
mais frequentes quando 0 processo infeccioso atinge a mae no
primeiro trimestre, com indices de infecyao fetal, varlando de
10 a 34%. (REYNOLDS, STAG NO e ALFORD JR., 1984).
Esses autores relatam ainda que, muitas vezes, as
infecyoes por rubeola podem ser silenciosas e, ao atingirem 0
feto, nao causar alterayoes organicas evidentes.
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A imunogenicidade das vaClnas atuais medidas por reayao
soro16gica ou proteyao clinica adequada parece apropriada; alem
disso, as vaClnas estao dentro dos limites financelros
aceitaveis do ponto de vista do consumidor.
Esta prevenyao, portanto, e perfeltamente possivel,
durante 0 periodo infantil e no pre-nupcial, usando estas
vacinas nas pacientes que nao apresentarem antlcorpos para esta
patologia.
5.2.11 Marte Materna
Ocorreu 1 (0,88%) caso de 6bito fetal em decorrencia do
6bito materno.
Esta paciente tinha sido submetida a cirurgia para
colocayao da valva mecanica, a aproximadamente 8 anos atras,
neste mesmo hospital. Ap6s a cirurgia, nao fez mais controle,
tambem nao real izou pre-natal, e sua pr6pr ia fami 1ia
desconhecia a gravidez. Esta paciente esteve internada por
aproximadamente 2 meses na enfermarla de gestantes pato16gicas
do Hospital de Clinlcas, tentando normalizar seu problema
cardiaco. Adentrou a emergencia com edema agudo de pulmao,
ocorrendo 6bito fetal enquanto se tentava equilibrar seu estado
geral, vlndo a falecer 8 horas ap6s a internayao.
Para TOGIN, XHAH e WALLACE (1987), a malor causa de
6bito materno para pacientes nesta situayao e aquela ligada a
presenya ou ausencia de anticoagulayao. Relatam que a maioria
destas pacientes pertence ao tipo I para a New York Heart
AssociatIOn.
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HALL, PAULLI e WILSON (1980), avaliando 65 pacientes com
pr6tese cardiaca valvar, encontram 3 mortes maternas, todas
elas relacionadas a event os trombo-emb6llcoS em pacientes com
pr6tese valvar mecanica.
Esta afecyao, portanto, e prevenivel com rlgoroso
seguimento pre-natal, e este tipo de atendimento e oferecido
pelo Hospital de Clinicas, que possui equipe multidisciplinar
para atender as gestantes com este tipo de patologia.
o esclarecimento da paciente, a respeito dos rlSCOS de
uma gravidez relacionados com sua patologia e fundamental para
que a mesma possa encarar 0 acompanhamento medico com
seriedade.
5.2.12 Placenta Previa
Esta patologia foi a responsavel por 1 (0,88%) 6bi to
perinatal. Tratava-se de paciente com 32 semanas de gravidez,
tendo sido internada outras vezes pelo mesmo problema. Recebia
alta sempre que ocorria melhora do sangramento.
Da ultima vez, internou-se com sangramento abundante,
comprometimento do estado geral, sendo submetlda a cesarlana de
emergencia e 0 feto tendo nascido em 6bito. Tratava-se de
gestante multipara, com realizayao do pre-natal no Hospital de
Clinicas.
A incidencla de placenta prevla, segundo HIBBARD (1980)
citado por REZENDE (1987), e mUlto variavel, pois depende do
tipo de populayao atendlda, mas incide em aproximadamente
1:1500 partos nas primigestas e 1:20 nas grandes multiparas.
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A etiologia e desconhecida, e a conduta depende da
intensidade do sangramento, sendo expectante, quando possivel,
ate 0 feto alcanyar maturidade.
LOPEZ, BERTINI e CAMANO (1990), ao analisarem 133 casos
de inseryao baixa de placenta, relatam 48,1% de prematuridade,
21,1% de perdas perinatais, sendo 9,8% de 6bitos intra-uteri nos
e 11,3% de 6bitos neonatais precoces.
A prevenyao destes casos torna-se






possibilita maiores chances de sobrevida para 0 concepto.
5.2.13 Prolapso de Cordao
Ocorreu como causa de morte fetal em 1 (0,88%) paciente.
A gestante teve rotura prematura de membranas em seu domlcilio,
com exteriorizayao imediata do cordao, chegando ao servlyo de
emergencia do Hospital de Clinicas com 0 feto em 6bito.
Esta intercorrencia e relativamente rara, acontecendo em
1:160 a 1:714 partos. (SAVAGE, KOHL e WYNN, 1970).
Para NEME e PINOTTI (1992), os fatores clinicos que
favorecem esta afecyao sac: rotura espontanea ou artlficial das
membranas amni6ticas com 0 feto em apresentayao alta, vicios
pelvicos evidentes com ma apresentayao fetal no estreito
super lor da bacia, gemelidade, placentayao baixa, polidramnlo,
apresentayao pelvica e transversa.
Quando 0 fate ocorre, e uma situayao de emergencia
assistencial, pOlS a compressao dos vasos funlculares que
garantem 0 fluxo sanguineo ao concepto segue-se de privayao do
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aporte de oxigenio e, consequentemente, de grave hip6xia fetal.
Responde por obituario perinatal elevado, calculado ern
20 ate 100% (NEME e PINOTTI, 1992), quando a expulsao fetal nao
e rapida ou 0 diagn6stico da patologia nao e feito de lmediato.
Sua prevenyao esta ligada a orientayao para a paciente,
no caso de prolapse do cordao ocorrer espontaneamente fora do
ambiente hospitalar, ern evitar a deambulayao e procurar
imediatamente 0 atendimento medico.
Quando a gestante esta ern trabalho de parto, 0 obstetra
deve ter cuidado principalmente ao realizar a rotura das
membranas, pelo risco do prolapse do cordao acontecer.
5.2.14 Anestesia e Analgesia Materna
Ocorreu 1 (0,88%) 6bito fetal, devido a complicayao na
administrayao anestesica em bloqueio peridural, corn a paciente
apresentando convulsao de dificil controle. 0 feto, que estava
ern boas condiyoes antes da anestesia, nasceu em 6bltO.
Os bloquelos peridurais tern sido preferidos neste
hospital para a realizayao de analgesia e cesarlana devido
vantagens como: tecnica simples, relativa lnocuidade fetal e
materna, ayao satisfat6ria ern eficiencia e durayao, corn poucos
efeitos colaterais.
As contra indicayoes, para autores como COSTA (1984),
sac: recusa da paciente, enfermidades do sistema
mas condiyoes gerais como
ou compl icayoes obstetr icas
cerebro-espinhal ou da coluna,
hemorragia, hipotensao importante
que propiclem perdas sanguineas volumosas, como placenta
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previa, descolamento prematuro da placenta e rotura uterina.
Nas pacientes que fazem uso de anticoagulantes, 0 sangramento
provocado pela agulha pode resultar em hematoma peridural e
seqlielas neurol6gicas, se nao for tratado de imediato.
TREIGER e PALMIRO (1987) relatam tambem a ocorrencia de
calafrios e cefaleia nos casos de perfurayao da dura-mater de
forma acidental, alem da hipotensao arterial. Sao complicayoes
relativamente simples de serem contornadas pelo anestesista.
No caso descrito deste estudo, pode ter acontecido
alguma interayao medicamentosa, pois a paciente havia tomado
previamente drogas anticonvulsivantes.
5.2.15 Hemorragia Pulmonar
Foi a responsavel por 1 (0,88%) 6bito neonatal.
Esta afecyao continua sendo um enlgma, pois se traduz
pela ocorrencia de extravasamentos localizados de sangue nos
alveolos, sendo este um achado quase acidental em aut6psias, e
algumas vezes pode se apresentar como uma hemorragia pulmonar
generalizada, maciya, caracterizando-se por um evento termlnal.
Seu aparecimento isolado, sem outras doenyas
subjacentes, e pouco freqliente; portanto, recomenda-se uma
observayao detalhada nos acontecimentos intra-uterinos, durante
o parto e nos primeiros momentos de vida.
Para STAHLMAN (1978) , esta afecyao normalmente e
encontrada como complicayao de molestias generalizadas como
pneumonia bacteriana, septicemias, doenya hemolitica do
recem-nascido, kernlcterus, hemorragia do sistema nervoso
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central, doenya cardiaca congenita com grande shunt
esquerda-direita ou sindrome de insuficiencia placentaria
associada com ma nutriyao uterina e hipoglicemia.
Em situayoes eventuais, ela pode surgir como uma
hemorragia catastr6fica, isolada e repentina, levando a 6bito.
No caso em estudo, nao foi possivel identificar a
patologia responsavel
resume-se em atenyao detalhada aos
melhor conhecimento dos mecanlsmos
A sua prevenyao
fenomenos do parto e
envolvidos no controle do tonus dos vasos sangliineos
pulmonar-arterial, capilar e venoso, bem como um estudo malS
detalhado dos disturbios de coagulayao no recem-nascido.
5.2.16 Sindrome do "Filho da Mae Diabetica"
o diabetes mellitus materno foi a causa de 1 (0,88%)
6bito fetal, ocorrido em gestayao de 34 semanas.
Tratava-se de uma gestante com comprometimento vascular,
internada anter iormente para controle, usando doses adequadas
de insulina. 0 feto nao apresentava malformayao, e a causa do
6bito foi atribuida a um possivel disturbio metab6lico.
Os avanyos no conhecimento do diabetes na gravidez
durante os ultimos anos, associados ao progresso tecno16gico na
avaliayao do bem-estar fetal, tem permitido baixar
sensivelmente 0 numero de 6bitos perinatais, chegando em alguns
centros especializados a taxas pr6ximas da populayao normal.
(SANCOVSKI, MONACI e LERARIO, 1988).
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COSLOVSKY e VAISMAN (1987) relatam que 35% dos 6bi tos
fetais tem causa obstetrica como toxemia tardia, disfunyao
placentaria, tocotraumatismo e infecyoes amni6ticas.
Aproximadamente 35% tem causas pediatricas como a sindrome da
angustia respirat6ria, malformayoes congenitas, enquanto 17%
estao vinculadas a causa clinica como cetoacidose; as demais
saG de causa indeterminada.
As gestantes diabeticas no Hospital de Clinicas da UFPR
tem atendimento multidisciplinar do pre-natal ate 0 nasclmento,
com internayoes precoces, e muitas vezes ate 0 periodo do
parto. Grayas a esta conduta, 0 numero de 6bitos perinatais em
maes com esta patologia e raro, como demonstra este estudo.
5.3 ESTUDO COMPARATIVO DA MORTALIDADE PERINATAL
5.3.1 Idade
faixas extremas da vida
calcularmos a RC para
riscos perinatais nas
Nos dais grupos, mais de 60% das pacientes estavam em
idade considerada ideal (20 a 34 anos) para a gravidez e 0
parto (tabela 3).
Ao separarmos as gestantes em
reprodutiva « 15 e >ou= 40 anos) e
mortalidade perinatal (tabela 4),
ocorrendo uma tendencia de maiares
emboraqueobserva-se
gravidas do Grupo I em relayao ao Grupo Controle, esta
diferenya naa fai significativa.
As mulheres que engravldam na adolescencia au
tardiamente figuram, na maioria das tabelas de rlsco, como
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propensas a sofrer maior numero de intercorrencias durante a
gravidez e 0 parto. (NESBITT e AUBRY, 1969; CARVALHEIRO, 1970;
ALMEIDA et al., 1975; SOKOL, ROSENE e STOJKOV, 1977; PETITTI,
1987) .
Quanto menor for a idade da mulher que engravida, malor
propensao tera de apresentar pre-eclampsia, anemla e fetos com
ba ixo peso, consequentemente ma ior risco de morta 1idade
perinatal.
Ao discorrerem sobre a gravidez na adolescencla,
CANTUARIA e CANTUARIA (1990) chegam a dizer que sob 0 ponto de
vista medico-social, este evento torna-se uma verdadeira
armadilha para essas gestantes.
Por outro lado, as mulheres que ficam gravidas
tardiamente apresentam com maior frequencia abortos, trabalho
de parte prematuro, sangramento e fetos malformados. (GESTA~AO
DE ALTO RISCO - MINISTERIO DA SAUDE, 1991).
Como 0 Hospital de Clinicas da UFPR e referencia para
gestayao de risco, justificam-se os resultados encontrados
neste estudo.
5.3.2 Atividade Profissional
Como se pode notar pela tabela 5, aproximadamente 85%
das gestantes de ambos os grupos eram donas de casa e apenas
15% exerciam alguma atividade fora do lar.
Na tabela 6, foi calculado 0 rlSCO para esta atividade
entre 0 Grupo I e 0 Grupo II, nao ocorrendo signlficancla
estatistica para mortalidade perlnatal.
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Segundo 0 IBGE (CRIANyA & ADOLESCENCIA, 1992), no
Brasil, a taxa de atividade fora do lar exercida pelas mulheres
que em 1981 era de 32,9% subiu para 39,2% em 1990.
Comparado com estes dados, as
Clinicas tem uma baixa participayao
gestantes do Hospltal de
remunerada fora do lar,
auxiliando pouco na manutenyao financeira da familia.
Devido a variedade de atividade exercidas pelas
gestantes, tornou-se dif ici 1 rea 1izar uma correlayao entre 0
tipo de trabalho e suas repercuss6es na gestayao e no parto. 0
ponto principal a ser avaliado na gravida trabalhadora e, sem
duvida, 0 esforyo fisico. Como avaliar, por exemplo, tal
esforyo fisico, no trabalho de uma gestante dona de casa que
exerce inumeras atividades, e compara-lo com os de uma
diarista, faxineira ou costureira?
Esta medida e possivel para aqueles casos de
trabalhadoras de uma mesma atividade, como fizeram MAMELLE e
MUNHOZ (1987), ao pesqulsar em operarias de 50 fabricas na
Franya, uma relayao entre 0 trabalho e 0 parto prematuro, que e
uma das principais causas de 6bito perinatal. Esses autores
concluiram que uma reduyao semanal do numero de horas de
trabalho foi fator de significancia estatistica para diminuir
esta afecyao.
MORRISON (1979) tambem avalia a repercussao do trabalho
das gestantes e 0 parte prematuro em 67 pacientes de risco para
esta afecyao; concluiu nao haver repercussao importante, desde
que 0 diagn6stico possa ser precoce e 0 atendimento imediato.
Em nosso melo, LIPPI (1979) , quando avalia a
participayao do trabalho e do repouso na gravidez, nao encontra
repercussao na mortalldade neonatal infantil, mas relata menor
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peso dos recem-nascidos em maes que fizeram pouco repouso.
No presente estudo, a atividade profissional deve ser
considerada como informayao complementar, ja que para um estudo
mais detalhado seria necessario uma casuistlca malor, enfocando
profiss6es slmilares.
5.3.3 Numero de Pessoas na Familia
A composiyao famlliar (tabela 7) demonstra que as
familias consideradas pequenas (ate 3 componentes) ocorreram em
mais de 50% nos dois grupos. Aquelas de tamanho medio (4 - 7
componentes) somaram mais 10% no Grupo II e as mais numerosas
(igual ou acima de 8 componentes) constituiram a minoria, em
torno de 4% em ambos os grupos. Este fator nao foi
significativo para 6bito perinatal.
Em dados estatisticos a respeito do tamanho da familia
brasileira, 0 IBGE (CRIANyA & ADOLESCENCIA, 1992) relata que,
entre 1981 a 1989, ocorreu uma dlminuiyao de seu tamanho, as
custas de um menor numero de filhos. As familias nesse periodo
passaram de 4,5 componentes para 4,1, 0 que foi considerada
como uma das causas que contribuiram
mortalidade infantil nessa decada.
Apesar de neste estudo ocorrer concordancia com os dados
do IBGE no que se refere ao tamanho da familia, encontramos
paradoxalmente uma tendencia nao significativa de maior numero
de 6bitos perinatais nas familias pequenas.
para a queda da
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5.3.4 Cor
Ocorreu a predominancia das pacientes de cor branca nos
significancia






(1970), quando examina a
Preto - SP, encontrando 79%
e relatada tambem por
mortalidade perinatal
de maes de cor branca.
CARVALHEIRO
em Ribelrao
Este fato e marcante em outros paises, como nos Estados
Unidos, onde PETITTI (1987) ao avaliar a mortalidade fetal
entre 1945 a 1983, encontra uma queda significante para as
pacientes de cor branca, comparadas com as nao brancas.
Entretanto, nesse pais, as condiyoes s6cio-economicas e
culturais para estes sao muito diversas, ocorrendo uma provavel
interayao com outros fatores, que na pratica sao malS
importantes que a pr6pria cor.
5.3.5 Grau de Instruc;:ao
o grau de instruyao (tabela 9) demonstra um indlce de
analfabetismo de aproxlmadamente 10%. Entre as que receberam
algum tipo de instruyao, 0 maior grupo foi 0 das pacientes que
tiveram 0 primeiro grau incompleto com 70,80% no Grupo I e
61,61% no Grupo II.
As poucas pacientes com 2Q grau incompleto ou nivel
superior, 4,42% no Grupo I e 2,2% no Grupo II foram referldas
de outros hospltais.
Na tabela 10, calculou-se a RC entre
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as pacientes com
pouca ou nenhuma instruyao e aquelas com 0 prlmeiro grau
completo ou aClma, nao ocorrendo diferenya significatlva.
o baixo nivel de instruyao aparece como fator de risco
para mortalidade perinatal na maioria dos trabalhos, pois a
escolaridade um elemento decisivo para desenvolver a
percepyao, nao apenas da paciente mas tambem da familia, da
necessidade de cuidados higienicos e de recorrer precocemente
aos serviyos de saude em geral.
CARVALHEIRO (1970) encontra, em Sao Paulo, relayao
significativa entre a mortalidade perinatal e a baixa instruyao
materna.
FAUNDES, HARDY e HENRIQUEZ (1971) encontram, no Chile,
uma correlayao inversa entre escolaridade e intercorrencias na
gestayao. Quanto maior a escolar idade da gestante, menor 0
numero de abortos, partos prematuros, fetos de baixo peso.
Ao correlacionar a mortalidade infantil no primeiro ana
de vida com as condiyoes de hlgiene e sociais na America do
Sul, SILVA AYyAGUER e DURAN MACHO (1990) encontram como fatores
de risco mais importantes 0 nivel de educayao materna e a taxa
de natalidade.
Em informayoes do IBGE (CRIANyA & ADOLESCENCIA, 1992), 0
risco de um recem-nascido de mae analfabeta morrer e de 5 vezes
maior do que os de maes com algum tipo de instruyao.
Os dad os fornecidos pelo BOLETIM EPIDEMIOLOGICO DE
CURITIBA (1994) apontam analfabetismo das gestantes em torno de
2%, enquanto 0 malor numero delas 54% nao completaram 0 1Q
grau. Em comparayao com estes dados, as gestantes atendidas no
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Hospital de Clinicas da UFPR tem um alto grau de analfabetismo,
que no entanto nao influenciou na mortalidade perinatal.
5.3.6 Renda Familiar Mensal
a rendimento famillar mensal (tabela 11) demonstra que
as pacientes com ganho igual ou abalxo de 1 salario minlmo e
aquelas aClma de 3, predomlnaram no Grupo I, enquanto aquelas
com rendimento entre 1 a 3 salarlos minimos foram mais
numerosas no Grupo II.
Estes ganhos demonstram que as gestantes atendidas no
Hospital de Clinlcas da UFPR SaG na maioria de baixa renda ja
que aproximadamente 90% de ambos os grupos tem rendlmentos
abaixo de 3 salarios minimos.
As pacientes com rendimentos acima de 3 salarios, foram
em maior numero no Grupo I, crlando uma SltUayaO inversa do que
se esperava, ja que neste grupo e que ocorreram os 6bl tos
perinatais. Este fato, no entanto, e explicado pelo
encaminhamento de outras maternidades, de gestantes com malores
rendimentos.
A balxa renda e considerada pela literatura como fator
de risco para natimortalldade. (PERKIN, 1978; NESBIT e AUBRY,
1969; BECKER e LECHTING, 1988; REY, STARCK e MONTES, 1990).
SIQUEIRA (1974) encontra, em Sao Paulo, maior
mortalidade neonatal e maior indlce de prematuros em famillas
com baixa COndlyaO s6clo-econ6mica (mas condiyoes de habltayaO,
deficiencia de agua encanada).
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BARROS et al. (1984), estudando a mortalidade perinatal
em Pelotas RS, encontram diferenyas marcantes, com 20,8
6bitos por mll nascimentos em gestantes com renda familiar
igual ou menor a 1 salario minimo e 7,9 por mll naquelas com
rendimento acima de 10 salarios minimos.
Quando se avaliam populayoes homogeneas, de areas bem
delimitadas, como fez CESAR (1990) em Sao Paulo, nao se
encontra signlficancia em relayao a este item. Acredita 0 autor
que este fator nao deve ser relevante em populayoes de
determinada
semelhantes.
Ao estudar a classe social e sua relayao com 0 baixo
peso fetal ao nascer, SILVA et al. (1991), em Ribeirao Preto -
regiao, onde as pessoas tem rendimentos
I
SP, demonstram que as pacientes consideradas de rlSCO
reprodutivo, como aquelas abaixo de 20 anos e aClma de 40,
tiveram seus riscos aumentados a medida que a classe social era
mais baixa.
As pacientes que tiveram seus partos no Hospital de
Clinicas da UFPR constituem uma populayao heterogenea em muitos
fatores. No entanto, elas tem em comum um baixo rendimento
familiar mensal observado em ambos os grupos, que nao foi
significativo neste estudo.
5.3.7 Tipo de Uniao Conjugal
o tlpo de uniao conJugal (tabela 12) demonstra que
32,74% das pacientes do Grupo I nao tinham companheiro fixo,
enquanto no Grupo II, este indice foi de 25,45%.
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Apesar de 0 primeiro grupo ter um numero malor de
gestantes com uniao conjugal irregular, esta diferenya nao foi
significativa. No entanto, 0 Grupo I demonstra uma tendencia em
ter maior numero de intercorrencias com reflexos na mortalidade
perinatal.
A mulher que possui um companheiro fixo, independente do
seu estado civil, apresenta maior equilibrio durante a gestayao
e no momento do parto; ao mesmo tempo pOde-se supor tambem que
goze de uma situayao financelra mais estavel, 0 que the confere
maior seguranya neste periodo.
conjugal
separadas)




















o padrao dominante no arranJo domiciliar no Brasil e
representado pelas familias compostas por casal com filhos (com
ou sem outros parentes) que, em 1990, perfaziam 60,9% do total
de familias; a proporyao daquelas em que falta a flgura do
c6njuge masculino, integradas apenas pela mae com seus filhos,
constitui 13,9% do total.
Relaciona, tambem, a lncidencia das familias compostas
por mae e filhos com pobreza, demonstrando que,
tipo de fami 1 ia representava 20% dos arranJ os
em 1989, esse
famlliares na
faixa de ate 1/2 salario minlmo per capita, enquanto na classe
de renda mais alta esta proporyao era de 9,1%.
Portanto, ao compararmos esses dados com os obtidos
neste estudo, observa-se que em ambos os grupos 0 indice de
instabilidade conjugal foi alto.
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5.3.8 Realizac;ao do Pre-natal
A freqliencia de toda mulher gravida ao servlyo pre-natal
e fator primordial para prevenyao e tratamento precoce de
diversas afecyoes que poderao afetar a integridade do feto e do
recem-nascido; alem de proplclar no momenta do parte
informayoes necessarias para atendimento adequado. (GORTMAKER,
1980; DIAZ, 1985)
situayoes como desnutriyao, lnfecyao, lmuni zayao
anti teUinica precisam ser identif icadas durante a gravidez, a
fim de que condutas efetivas possam ser tomadas para prevenyao
de futuros maleficios.
MORAIS et a1. (1984), em 123 casos de 6bitos perinatais
estudados no Hospital da Universidade Federal de Santa Maria -
RS, encontram significancia para aquelas pacientes que nao
freqlientaram 0 pre-natal.
o mesmo e relatado por DUARTE et a1. (1985), quando
avaliam 437 gestantes que tiveram 6bito fetal em Ribeirao Preto
- SP; demonstram que sem pre-natal a mortalldade foi de 32,7
por mil e em pacientes com pre-natal foi 9,4 por mil,
fundamentalmente sobre patologias como a hipertensao arterial,
sifilis, descolamento prematuro de placenta e isoimunizayao Rh.
LIPPI et al. (1993) encontram mortalidade neonatal
precoce significativamente maior para aquelas maes com
I
pre-natal lnsuficiente.
Entre as pacientes estudadas no Hospltal de Clinicas da
UFPR (tabela 13), aproximadamente 80% daquelas do Grupo I e 90%
das pertencentes ao Grupo II frequentaram algum tlpo de
pre-natal, sendo esta diferenya significativa.
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A principio, trata-se de uma cobertura de pre-natal
abrangente, ja que por informa<;oes do IBGE (CRIANyA &
AOOLESCENCIA, 1992), apenas 60% das gravidas brasileiras
receberam uma ou malS consulta de pre-natal em 1989.
5.3.8.1 Perrodo de Inrclo das Consultas
Ao ser avaliado 0 periodo em que estas gestantes
come<;aram a realizar suas consultas de pre-natal (tabela 14),
observa-se que 54,5% do Grupo I come<;aram a partir de 8
semanas, enquanto no Grupo II este numero foi de 46,35%, sendo
esta diferen<;a significativa para 6bito perinatal.
Nao existe um periodo exato para 0 come<;o da realiza<;ao
das consultas de pre-natal, mas a organiza<;ao Mundial da Saude
(OMS), atraves do boletim SALUO PERINATAL (1990), recomenda
precocidade, apontando malor numero de intercorrenclas para
aquelas pacientes que come<;aram tardiamente.
o controle pre-natal quando iniciado em etapas tardias
da gravidez tem seus beneficios reduzidos; alem disso, sabe-se
que as mulheres que nao utilizam este servi<;o, ou 0 fazem de
forma eventual, sao justamente aquelas de maior risco.
MAUAO FILHO et al.
Clinicas de Ribeirao Preto
(1985) encontram no Hospital das
SP, entre as pacientes que se
submeteram ao pre-natal, malor numero de recem-nascidos
prematuros, baixo peso e indice de Apgar abaixo de 7, naquelas
que 0 fizeram tardiamente.
o enfoque de risco, lmplantado pelo MINISTERIO OA SAODE
DO BRASIL (1991), em rela<;ao a aten<;ao materno-lnfantil, se
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baseia justamente na atenyao precoce para identificayao dos













iniciaram suas consultas tardiamente.
5.3.8.2 Exames Laboratorlals
A realizayao dos exames laboratoriais durante 0
pre-natal e fator indispensavel para complementar a avaliayao
clinica da gestante e de seu concepto.
Na tabela 15, nota-se que no Grupo I, as gestantes que
nao realizaram estes exames chegaram a 31,11%, enquanto no
Grupo II este indice foi de aproximadamente a metade (15,84%),
sendo esta diferenya significativa.
Seria necessario um estudo malS detalhado junto aos
serviyos de saude onde essas pacientes realizaram pre-natal, a
fim de esclarecer 0 motivo da nao realizayao destes exames.
Sabe-se que 0 atendimento pre-natal, se nao estlver
acompanhado dos exames laborator iais rotineiros e de exames
malS complexos quando necessarios, nao cumprira com a sua
finalidade baslca que e a prevenyao de intercorrencias na
gestayao e no parto.
5.3.8.3 Numero de Consultas
A simples presenya no pre-natal da uma falsa idela de
seguranya a gestante ou ao obstetra. 0 numero de vezes em que
125
estas pacientes estiveram presentes as consultas nos fornecem
uma ideia mais completa a respeito de uma prevenyao efetiva.
Ao analisarmos este parametro, observa-se (tabela 16)
que as pacientes que realizaram 4 ou malS consultas foram
aproximadamente 4 vezes mais freqilentes no Grupo II que no
Grupo I, sendo este urndado significativo.
Esses dados sac corroborados por outros pesquisadores
como RYAN et al. (1980), que avaliam a repercussao do pre-natal
em dois grupos de pacientes de mesma raya, situayao economica,
idade, situayao marital, hist6ria obstetrica e os mesmos rlSCOS
para a gestayao e 0 parto. Para 0 pr imeiro grupo com ate 3
consultas de pre-natal (media de 1,43), ocorreu
significativamente malor numero de 6bitos perinatais que no
grupo, com 4 consultas ou mais (media de 12,78).
GUIMARAES (1985) avalia urn sistema de Pontuayao de Risco
(Modelo de Risco Fetal Basal) com aplica9ao antes do parto.
Relata que as pacientes com menos de 3 consultas no pre-natal
tiveram maior rlSCO.
A OMS, em seu boletim SALUO PERINATAL (1990), lnforma
que 0 risco relati vo de morte fetal e 2,3 vezes malor para
pacientes que tiveram menos de 4 consultas no pre-natal, quando
comparadas com aquelas que realizaram acima de quatro.
5.3.8.4 Pre-natal Minima
Oevido a tantas falhas encontradas na realizayao do
pre-natal, cruzamos os dados referentes a ele, a flm de obter 0
numero daquelas paclentes que tivessem realizado 0 Pre-natal
126
Minimo, con forme conceito da OMS, em SALUD PERINATAL (1990),
composto dos seguintes itens: gestantes que rea lizaram pelo
menos 4 consultas (contendo inclusive componente explicativo de
educayao para a saude); iniciaram estas consultas ate 12
semanas de gravidez, realizaram exames complementares e que
tivessem sido encaminhadas a uma maternidade no momenta do
parto.
Os resultados (tabela 17) apontam que as paclentes do
Grupo I que realizaram 0 pre-natal minima aproximadamente 3
vezes menos que aquelas do Grupo II, sendo este fator
significativo.






tardiamente 0 pre-natal, deve ter realizado menor numero de
consultas, teve menos probabilidade de submeter-se exames
complementares, e de ter recebido poucas informayoes a respeito
do internamento hospitalar e do proprio parto.
Esta associayao e corroborada por WIGGLESWORTH (1990),
quando analisa os fatores relacionados a gravidez e ao parto
com repercussoes sobre a mortalidade perinatal.
Como conseguir melhorar este atendimento e estende-lo a
todas as gestantes? Alem das medidas que deverao ser tomadas
pelos Serviyos de Saude no sentido de realizar busca ativa e
captayao precoce, e necessario organizar melhor as referenClas
e contra-referencias entre Hospitais e Postos de Saude,
propiciando uma maior seguranya para a gestante e garantindo 0
parto hospi talar. E necessaria uma conscientizayao maior dos
medicos e da paciente, a respeito do momento propicio de
avaliayao da saude da gestante e de seu concepto que e durante
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o pre-natal. Campanhas atraves dos melOS de comunlcayao poderao
auxiliar esta divulgayao.
5.3.9 Antecedentes de Gesta9ao
o numero de gestayoes anterlor (tabela 18) demonstra que
ocorreu uma maior lncldencia de prlmlgestas e secundlgestas no
Grupo I, enquanto as multiparas predomlnaram no Grupo II, no









com par idade I, sem expressao
estatistica.
Esses dados sac confirmados por RAMOS (1992), que
encontra no Hospital de Clinicas de Sao Paulo, entre 1979 a
1982, maior numero de baixo peso em primiparas, comparadas com
outras com paridade diferente. Esses autores, no entanto, assim
como os dados encontrados neste trabalho, nao encontram relayao
entre mortalldade perlnatal e 0 numero de gestayoes anteriores.
A paridade maior ou menor por si s6, analisada
comparativamente com outros fatores de risco, nao e considerada
de importancia para a mortalidade perinatal.
5.3.10 Antecedentes de Cesariana
As paclentes com antecedentes de cesarlana (tabela 20)
estiveram presentes em 23,01% no Grupo I e em 12,05% no Grupo
II, sendo esta dlferenya signiflcatlva.
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Algumas gestantes que foram submetidas a cesarlana por
patologias como hipertensao arterial cronica, continuavam com
esta afecyao, permanecendo aSSlm um risco maior para a hlgidez
fetal tambem na gravidez atual.
Nao foi possivel, no entanto, uma avallayao completa das
indicayoes anteriores de cesarlana, devido a muitas pacientes
terem tido seus partos em outros hospitais, nao sabendo
explicar com certeza a indlcayao da via alta para 0 parto.
Estes dados estao em concordancia com os da literatura
que apontam maior risco perinatal em gestantes com antecedentes
de cesarlana.
DOUGLAS, BIRNBAUM e MAC DONALD (1963) encontram maior
numero de recem-nascidos de baixo peso e fetos com Apgar menor
que 7. Explicam 0 malor obituario perinatal, em parte pelos
rlSCOS anestesicos e pela maior incidencia de prematuros,
principalmente em cesarianas iterativas com idade gestacional
muitas vezes abaixo da idade real, ocorrendo nestes casos
prematuridade iatrogenica.
DIAZ MORAGUES et al. (1981) encontram em pacientes com
cesariana anterior a ocorrencia de placenta previa e
descolamento prematuro da placenta 3 vezes mais freqUente que
naquelas sem este antecedente. Relatam tambem maior numero de
recem-nascidos de baixo peso e maior obituario perinatal.
5.3.11 Antecedentes de Obita Fetal
Este item foi signiflcativo neste estudo (tabela 21),
aparecendo com 7,96% no Grupo I e com 0,45% no Grupo II.
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Ao serem indagadas sobre a causa destes obitos, somente
aquelas que tiveram fetos malformados que foram a obito e que
souberam responder, 3 (2,65%) casos pertencentes ao Grupo Ii as
demais falta de informayoes no periodo de atendimento.
Para PEIXOTO e DELLA NINA (1979), 0 obito fetal presente
em gestayao anterior representa um fator de risco importante
para a gravidez subsequente, seJa pela permanencla da causa
basica responsavel pelo obito ou pelo propr lO estado
psicologico da gestante.
REIS (1980), ao avaliar os fatores preditivos de rlSCO
fetal, na tentativa de identificayao precoce das gestayoes de
alto risco, chega a conclusao que a historia obstetrica de 2 ou
malS neomortos foi significativa para a natineomortalidade.
Esses dados tambem sac corroborados por MIURA (1991) que
estuda em Porto Alegre 78 obitos fetais e 45 neonataisi
encontrou que 23,7 % das pacientes com histor ia anter ior de
natimortos tiveram repetiyao deste evento, enfatiza a
necess idade de uma vigilancia ma is intensa nestas gestantes,
que devem ser catalogadas como de risco.
A significancia estatistica encontrada neste estudo esta
portanto de acordo com a literatura.
5.3.12 Outros Antecedentes Obstetricos
Os antecedentes obstetricos de aborto (tabela 22), parte
(tabela 23), nascldos VlVOS (tabela 24) e paclentes sem
antecedentes (tabela 25), por nao terem sido significatlvos no
presente estudo, nao serao discutldos.
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5.3.13 Intercorrencias mais frequentes na gravidez
Entre as intercorrenClas malS frequentes detectadas
durante a gravidez (tabela 26), ao ser calculada a Razao de
Chances para se medir 0 risco de mortalidade perinatal, somente
os transtornos mat ernos hlpertensi vos (tabela 28) demonstrou
ser significativo. Como esta patologla foi tambem a causa malS
importante de 6bito perinatal, a discussao ja foi reallzada.
As demais intercorrencias: tabagismo (tabela 29), amea<;::a
de parte prematuro (tabela 30), infec<;::aodo trato urinarlo
(tabela 31), anemia (tabela 32) e sangramento uter ino (tabela
33), por nao terem sido significativas, nao serao discutidas.
5.3.14 Apresenta<;ao Fetal
A apresenta<;::ao fetal (tabela 34) aponta 14,29% de
apresenta<;::aopelvica no Grupo IC e 4,91% no Grupo II, sendo
esta diferen<;::asignificativa para 6bito perinatal.
A freqUencia de apresenta<;::aopelvica esta de acordo com
a literatura, pois SCHEER e NUBAR (1976) relatam que nos fetos
entre 29 e 32 semanas este tipo de apresenta<;::aoocorreu em
aproximadamente 14%, caindo para 8,8% entre os fetos de 33 a 36
semanas e 6,7% entre 37 a 40 semanas.
Esta incldencia maior no Grupo I e explicada pela alta
lncidencia de prematuridade (aproximadamente 75%) e pela malor
















do parto, podem ter
na morbidade e
mortalidade.
ROVINSKY, MILLER e KAPLAN (1973) referem taxa de
mortalidade neonatal 3 vezes malor para a apresentayao pelvica,
alem da maior incidencia de fetos com baixo peso.
Ao avaliar 1.016 partos com apresentayao pelvlca,
BRENNER (1974) encontra um indice global de mortalidade
perinatal de 25,4%, enquanto naqueles com apresentayao
cefalica, este indlce fOl de 2,6%.
OXORN (1989) relata que em 73 casos de apresentayao
pelvica encontrou mortalidade perinatal de 13/1.000 quando 0
parto foi vaglnal e nenhum abito para os casos de cesariana.
Relata ainda a ocorrencia de lesao vertebral ou medular em
20,6% dos RN que nasceram por via vaginal, contra 5,7% naqueles
que nasceram por cesariana.
No Hospital de Clinicas da UFPR, a malor parte dos fetos
em apresentayao pelvica, principalmente os prematuros, e levada
ao nascimento por via alta, tentando-se evitar ou diminuir as
apresentayaOicomplicayoes do parto vaginal nesta
observa-se uma malor margem de
perlnatal.




A anestesia loco-regional foi a mais frequente realizada
durante 0 parto (tabela 35) com 50,80% no Grupo de IC e 57,70%
no Grupo II.
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Os bloqueios (peridural e raqui) tambem foram reallzados
em numero semelhantes em ambos os grupos, a anestesia geral
ocorreu em menos de 5% e os partos em que nao foi realizado
anestesia apareceram em 12,70% no Grupo I e em 4,46% no Grupo
II, sendo esta diferenya significativa.
No Hospital de Clinicas da UFPR, a anestesia
loco-regional e realizada sempre que possivel, para se fazer a
episiotomia, justificando aSSlm 0 alto numero de vezes que foi
usada. E de realizayao facil e praticamente desprovida de
efeitos colaterais para a gestante e 0 feto, desde que
realizada com tecnica apropriada.
Nos casos de cesariana e analgesia, a preferencia recai
sobre a anestesia peridural, pelo seu malor tempo de durayao,
menor hipotensao, facilidade maior para amamentayao imediata e
pelo baixo numero de complicayoes.
A anestesia geral, no dlzer de JAMES III (1989), pode
apresentar muitas intercorrenclas como dificuldade de entubayao
endotraqueal, aspirayao do conteudo gastrico, tendencla
aumentada para sangramento uterino, e como 0 parte e uma
situayao de emergencia em que nem sempre se conseguem condiyoes
maternas ideais, este tipo de anestesia deve ser realizado
somente em casos especlais, como foram os deste estudo.
A ausencia de anestesia que ocorreu aproxlmadamente tres
vezes malS no Grupo I que no Grupo II, nao deve ser entendlda
como causa real de abito perlnatal. MUltas anestesias nao foram
feitas por ter sido detectado 0 abito fetal previamente ou
durante 0 trabalho de parto, e como se tratava de fetos
pequenos foi desnecessaria a realizayao de anestesia e da
episiotomia. Tambem 0 numero de cesarlanas e menor para 0 grupo
de natimortos, influenciando assim no numero total
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anestesias. A depurayao dos dados demonstrou que apesar da
significancia estatistica, a ausencia de anestesia nao
influenciou na mortalidade perinatal.
5.3.16 Via de Nascimento dos Recem-nascidos
A via de nascimento dos recem-nascidos (tabela 36)
demonstra que 68,25% dos fetos do Grupo de IC e 63,84% do Grupo
II nasceram por Vla vaginal, nao ocorrendo significancia
estatistica para mortalidade perinatal.
o indice de cesariana, de aproximadamente 34% para os
dois grupos e ate certo ponto aceltavel, ja que 0 Hospital de
Clinicas e de referencia, e muitas vezes a paciente ja vem com
indicayao de cesariana de outro serviyo, sendo realizada neste
hospital pela sua propria estrutura de atendimento.
o BOLETIM EPIDEMIOLOGICO DE CURITIBA (1994) relata que 0
indice de cesarlana para a cidade, em 1993 foi de 45,4%.








Obstetricia da Escola Paulista de Medicina, que subiu de 25,5%
em 1975 para 37,9% em 1981.
MARQUES, ARARAKI e BELFORT (1989) encon tram na 339
enfermaria (maternidade) da Santa Casa de Misericordia do Rio
de Janeiro, entre janeiro de 1985 a dezembro de 1986, 23,6% de
cesarianas.
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FIORI et al. (1989) encontram no Rio Grande do Sul,
54,3% de cesarianas para pacientes de quarto privativo, 46,8%
para aquelas de quarto semlprivativo e 23,4% para as de
enfermaria.
Os autores relatam que estes indices deverlam ser
inversos, ja que as paclentes de enfermaria normalmente
apresentam malor numero de gestayao de risco, com maior
lndicayao para cesarlana. Comparam ainda com os indices de
outros paises como Estados Unidos com 20,3%, Inglaterra com 10%
e Austria com 7,5%, demonstrando 0 alto indice de cesarlanas em
nosso pais.
Os indices de cesarlana vem aumentando em todo 0 mundo e
principalmente no Brasil. Para PEREIRA (1986), no entanto,
enquanto nos outros paises 0 aumento desta clrurgla fez
diminuir a morta 1idade per inata 1, no Bras i1 esta morta lldade
praticamente nao sofreu varlayoes, demonstrando falta de
criterio para estas indicayoes. Aponta alnda algumas
repercussoes negatl vas para 0 feto como: aumento do distress
respirat6rio, iatrogenese por interrupyao da gravidez antes da
idade real contribuindo para nascimento de prematuros. ViC10S
do sistema de atendimento ao parto, anomalias culturais, falta
de treinamento adequado em tecnlCa obstetr ica, sobrecarga do
trabalho dos obstetras, ligadura de trompas sac algumas causas
citadas para expllcar 0 aumento de cesarianas.
LIPPI et al. (1993), ao avaliarem 0 rlSCO relativo para
mortalidade neonatal entre 2798 pacientes em Sao Paulo, assim
como neste trabalho, nao encontram diferenya slgnificativa em
relayao a via de nasclmento do RN.
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No Hospital de Clinicas, toda indica9ao de cesariana e
discutida pela equipe de plantao.
Apesar de tudo, nao se pode conclulr que a cesarlana
represente um malor rlsco para a sobrevivencia neonatal
naqueles casos em que realmente ocorrer necessidade desta
interven9ao.
5.3.17 Duravao do Trabalho de Parto
A dura9ao do trabalho de parto e fator de observa9ao
necessaria para nortear 0 obstetra a respeito da presen9a de
alguma dificuldade durante a evolu9ao do mesmo.
A dura9ao media esperada para um trabalho de parto em
sua fase ativa e em torno de 6 a 12 horas. (NISHIDA, 1984;
MINISTERIO DA SAUDE DO BRASIL, 1991)
Os nascimentos que ocorrem abaixo de 6 horas podem ser
considerados como rapidos e muitas vezes esta presente a
taquisistolia ou interna9ao em fase adiantada do parto,
situa90es de prejuizo para 0 controle fetal eficiente.
Preocupa90es maiores causam, no entanto, aqueles partos
com dura9ao acima de 12 horas, pOlS muitas afec90es poderao
estar envolvidas: contra90es irregulares, distocia cervical,
despropor9ao feto-pelvica e outras.
Alem disso, esses partos ao serem realizados em
Hospi tais Universitarios, onde existe a participa9ao de
estudantes, deixam a parturlente e 0 RN malS expostos a
complica90es como edema de cola uterino e infec90es.
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A analise da tabela 37 demonstra que 25,40% dos fetos do
Grupo de IC e 44,64% do Grupo II nasceram no periodo de 6 a 12
horas. Os trabalhos de parto com durayao acima de 12 horas
foram aproximadamente duas vezes malS frequente no primeiro




imaginar que no Grupo IC tenha
na evoluya.o destes partos,
possivelmente pelo maior numero de fetos prematuros nos quais
fatores que aceleram a parturiyao, como induyao e ruptura da
bolsa amni6tlca, nao saG condutas rotineiras. Alem disso,
alguns 6bitos ocorr idos intraparto passam a ter importancia
menor no tocante ao tempo, ja que nao ha mais preocupayao com 0
feto, concorrendo aSSlm para aumentar 0 tempo deste periodo.
GOODWIN e REID (1960), citados por REZENDE (1987),
afirmam que em pacientes do Boston Lying-In, a mortalidade
perinatal foi 5,4%, sofrendo influencia signiflcante crescente,
a medida que aumentava 0 numero de horas de trabalho de parto.
Quase todos os 6bitos deveram-se a hlp6xia (asflxia
intra-uter ina, hemorrag ia intracraniana, petequlas). Da mesma
forma a morbidade foi significativa (20,5%), tambem sofrendo
influencia proporcional da maior durayao do trabalho de parto.
CRUISHANK e LINYEAR (1987), avaliando os 6bitos de fetos
a termo em Virginia - EUA, encontram como fator slgnlficativo 0
trabalho de parto prolongado, repercutindo de forma malS
intensa, a medida que aumentam 0 numero de horas de parturiyao.
Os partos com evoluyao malS demorada, portanto, devem
receber atenyao especial pelos maiores riscos materno-fetalsi a
utillzaya.o dos cuidados gerais alem da monitorizayao rotineira
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sac formas de melhor preVenyao.
5.3.18 Sexo
o sexo dos recem-nascidos (tabela 38) demonstra
sendo
semelhanya de dados entre os d01S grupos, nao tendo importancia
para 6bito perinatal.
A literatura nao cita 0 sexo dos recem-nascidos como de
risco para a neonatimortalidade. (SOKOL et al., 1977; PETITTI,
1987; CESAR, 1990).
CARVALHEIRO (1970) encontra coeficlente de mortalidade
perinatal diferente para os dois sexos,
significativamente maior para 0 sexo masculino.
ALBERMAN e EVANS (1992) relatam que 0 sexo tem
influencia dlreta no peso de recem-nascidos de populayoes sem
miscigenayao de rayas e na ausencia de outros fatores, podendo
entao isoladamente ter alguma lnterferencla na
neonatimortalidade.
Neste estudo, com pacientes de populayao heterogenea, 0
sexo dos recem-nascidos nao foi importante.
5.3.19 Idade Gestacional e Peso ao Nascer
Nas tabelas 39 e 40 esta representado 0 peso dos fetos,
verificando-se que aqueles abaixo de 2.500 gramas constituiram
74,34% do Grupo I e 17,86% do Grupo II, com dlferenya
significativa para 6bito perlnatal.
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A idade gestacional (tabela 41 e 42) demonstra que
70,80% dos fetos do Grupo I foram pre-termo, enquanto no Grupo
II este indice foi de 12,50% sendo tambem significativo para
neonatimortalidade.
Observa-se que a mortalidade perinatal aumenta
inversamente proporcional ao peso e a idade fetal (graficos 1 e
2) .
A prematuridade esta presente em aproxlmadamente 75% dos
6bltos perlnatais encontrados no Hospltal de Clinlcas da UFPR
neste periodo do estudo.
Se retirassemos os fetos abaixo de 2.500 gramas deste
estudo, teriamos um coeficiente de mortalidade perinatal de
aproximadamente 13 por mil e 15 por mil usando a ldade
gestacional - entre 38 a 42 semanas. Este coeflciente serla,
entao, aproximadamente 4 vezes menor que 0 encontrado (53,63
por mil) .
FUJIMURA (1992)
anos de 1989 a 1991,
mortalidade neonatal.
encontra neste mesmo hospital entre
80% de pre-termos participando
os
da
FIORI et al. (1988) encontram em Porto Alegre, ao
avaliarem 25.815 nascimentos, 75% de fetos pre-termos, enquanto
ZUCOLOTO et al. (1988) relatam ter encontrado no Hospltal das
Clinicas de Ribeirao Preto - SP, 68,7% de 6bi tos neonatals em
crianyas de baixo peso.
Este problema tambem e grave em outros paises, pois
ZUSPAN (1982) afirma que depols da explosao populaclonal, 0
problema mais importante que 0 mundo enfrenta hoje e 0 da
prematuridade e que, em 1982, 74,3% dos fetos que foram a 6blto
nos Estados Unidos eram pre-termos.
saG vistos em crlanyas que
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oiz ainda que dois teryos dos problemas encontrados nos
recem-nascidos, incluindo paralisia cerebral e alterayoes do
crescimento e desenvolvlmento,
nasceram prematuras.
A importancia da prematuridade fica evidenciada a medida
que se demonstra que, alem do elevado obituario, fornece tambem
uma sobrecarga financeira apreciavel para a comunidade e em
particular para os familiares, em funyao das seqUelas
neuro16gicas que acarreta aos fetos.
Para PAPIERNICK (1984), a freqUente inclusao de fetos
com crescimento intra-uterino retardado, pesando menos de 2.500
gramas, confundidos com os prematuros verdadeiros, funciona
como mais urn fator de confusao, no estudo dos mesmos.
Esta, pois, evidenciado que a prematurldade tern
interferencia direta na mortalidade perinatal, e para que esta
diminua, e necessario que os indices de partos prematuros
diminuam.
Como atuar diretamente nessas causas, e urn dos maiores
desafios para os profissionais, ja que 30 a 50% das vezes a
causa de prematur idade permanece desconhecida. E mui to
improvavel que urn unico fator seJa 0 responsavel por esta
afecyao, e sim a interayao de varios deles.
o pre-natal, cUldadosamente realizado, e uma das
pr incipais oportunidades de detecyao precoce desta 5 ituayao,
principalmente nas pacientes de rlsco, possibilitando a tomada
de medidas precoces que evitem a evoluyao.
As condiyoes s6cio-economicas constituem tambem fator
importante, ja que 0 desemprego ou 0 trabalho exceSSlVO
interferem diretamente no parto prematuro.
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LEWIN (1987) relata que na Franya, atraves de ayoes
governamentais consegulu-se uma melhoria socla-economica da
populayao e com
teryo. Para este
isto os part os prematuros dlminuiram em um
autor, 50% das medidas e do exito devem ser
atrlbuidos aos medicos e a outra metade deve ser credi tada a
melhor COndlyaO economica social da populayao.
As medldas governamentais de ordem soclal sao, portanto,
imprescindivels para que 0 numero de prematuros dlmlnua.
Atenyao especial ao pre-natal detectando-se esta afecyao em seu
inicio, alem de equipar beryarios com tecnologia moderna e
pessoal treinado para atendimento adequado ao feto de rlSCO sac
medidas fundamentais.
5.3.20 Avaliac;:ao do Apgar
a Apgar dos neomortos (tabelas 43 e 44) foi abaixo de 7
no primeiro minuto em 74,51% no Grupo IB, enquanto no Grupo II
foi de 24,55%. No 5Q minuto 0 mesmo permaneceu abalxo de 7 em
43,14% no prlmelro grupo e 15,18% no Grupo II, sendo estas
diferenyas significativas.
Estes dados sac semelhantes aqueles encontrados por
MORAIS et al. (1984), quando analisam 37 Obltos neonatais em
Santa Mar ia RS, encontrando Apgar menor que 6 no pr imeiro
minuto em 70,3% dos fetos e em 59% no 5Q mlnuto.
Tambem, MIURA (1991) avalia 45 obitos neonatais no
Hospital de Clinicas de Porto Alegre, encontrando Apgar menor
que 5 em 82,2% dos fetos no primeiro minuto e em 51,1% no 5Q
mlnuto.
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Estes dados demons tram 0 valor progn6stlco do Boletlm de
Apgar, existindo a necessldade da presen9a do pediatra na sala
de parto para melhor avalla-lo, alem da a9ao imedlata para os
casos em que os recem-nascldos estiverem deprlmldos.
FONTES (1981) resume algumas conclusoes observadas
mundialmente a respeito do Boletim de Apgar:
a) 20% dos recem-nascidos de baixo peso apresentam
pontua9ao baixa (0 a 3), no prlmelro minutoi
b) correspondencia entre 0 aparecimento dos DlpS tlpO I
e II e balxos valores pontuadosi
c) ph fetal baixo (sangue de couro cabeludo) ,
geralmente acompanha-se de Apgar ruim (0 a 6), assim
tambem com os filhos de maes que utilizaram
anestesicos ou sedativos durante 0 parto, nem sempre
coincidentes com altera90es flagrantes da
hemogasimetria. 0 mesmo se observa tambem em
aproximadamente 20% dos fetos retirados com f6rceps
ou vacuo extrator, alem dos que apresentam hernla
diafragmatica ou bronco aspira9ao meconiali
d) 85% de todas as crlan9as que apresentam Apgar entre
7 e 10 nas duas ava 1ia90es (1Q e 5 Q minuto) devem
ser normais, com boa evolu9ao clinicai
e) estatisticamente, os grandes numeros mostram que 23%
dos recem-nascidos morrem quando 0 indice de Apgar e
um (1) no primeiro mlnuto e que sequelas
neuro16gicas existem em aproximadamente 7,4% dos
casos que apresentaram indices de 0 a 3 no 5Q
minuto.
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Entretanto, este metodo tambem apresenta falhas, pOlS 0
tonus e a res posta ao estimulo ref lexo SaG dependentes da
maturldade fetal. Isto explica a alta incidencia de recem-natos
de ba ixo peso com Apgar ba lXO, nao lndicando necessar iamente
asfixia perinatal e, sim, condiyoes pr6prias da imaturidade.
No resultado deste trabalho assim como nos outros aqul
citados com alto indlce de prematuridade, e necessaria cautela
para a valorlzayao deste indice, ja que nestes casos apresenta
limitayoes.
o melhor controle do trabalho de parto proplciara
nascimento de fetos com melhores indlces de Apgar.
5.3.21 Tempo entre Nascimento e Obito
Entre os recem-nascidos que morreram nos prlmelros 7
dias, 56,86% 0 foram nas primeiras 24 horas ap6s 0 nasclmento,
enquanto 43,13%, entre 0 2Q e 0 7Q dia.
FUJIMURA (1991), analisando 159 6bitos neonatais no
Hospital de Clinicas da UFPR, entre 1989 a 1991, encontra 54,2%
de mortes nas primeiras 24'horas.
BARBIERI et al. (1988), ao estudarem a mortalidade
perinatal em Rlbeirao Preto SP em 695 recem-nascidos entre
1973 a 1982, encontram 44,4% de 6bitos no primeiro dia e 35,2%
do 2Q ao 7Q dia e 18,8% do 8Q ao 28Q dia.
Estes dados demonstram que a mortalldade perlnatal e
maior nas prlmelras 24 horas ap6s 0 nascimento, lndicando a
necessidade de malores cUldados pre e lntraparto, ja que 0
6bltO ocorrido neste periodo e 0 reflexo das condlyoes da
casos, contribuindo para
e confirmando a causa
143
gestayao e do parto, enquanto aqueles que ocorrem ap6s este
periodo refletem a qualidade da assistencia neonatal.
5.3.22 Necropsias
Foram realizadas em 81 (71,68%)
a esclarecimento de alguns 6bitos
responsavel par outros.
Trata-se de um bom indice de necropsla, pOlS BRENELLI et
ale (1992) ao avaliarem a causa de morte neonatal em Campinas,
realizam 88% de necropsia, enquanto MIURA (1991), em Porto
Alegre, realiza 74%.
Alguns autores questionam a real vantagem deste exame,
como SINGH et al. (1988), que avaliam 331 6bitos neonatais na
India, comparando 0 usa de necropsia com 0 dlagn6stico clinlco
previo. Relatam que este exame contribuiu em apenas 7,2% dos
casos para esclarecimento do 6bito. Alertam que 0 usa rotineiro
da necropsia em paises subdesenvolvidos, e urn gasto que nao se
justif ica, devendo-se deixar a realizayao deste exame somente
para os 6bitos de causa inexplicavel.
Acreditamos que este exame deve ser reallzado sempre que
possivel, pois enriquece 0 estudo dos casos de 6bito, alem de
ser um metodo auxiliar importante no esclarecimento das causas
que levaram ao 6bito. E preclso empenho de obstetras e
pediatras para superar entraves burocraticos, a fim de que 0
mesmo possa ser reallzado de forma sistematlca.
6 CONCLUSOES
62 (54,86%)1 o numero de 6bItos do
superior ao de natimortos
periodo fetal
51 (45,14%), demonstrando uma
situayao inversa ados paises desenvolvidos.
2 0 Coeficlente de Mortalidade Perinatal I, no Hospital de
Clinicas da UFPR apontando 53,63 6bitos por mil
nascimentos, entre 01 de setembro de 1991 a 30 de agosto
de 1992, foi alto.
3 Dentre as causas basicas de morte perinatal, as malS
importantes foram: transtornos maternos hipertensivos
(24,78%), sindrome de angustla respirat6ria (23,00%),
corioamnionite (17,70%) anomalias congenitas (11,52%) e
descolamento prematuro da placenta (6,20%) 0 restante
(16,80%) ficou dividido entre varlas causas com
incidencia pequena. Destes 6bitos, 88,48% poderiam ser
evi tados ou dimInuidos, enquanto 11,52% relacionados a
malformayoes congenltas foram inevItaveis.
4 Calculada a Razao de Chances, entre as variavels
foram significativas paraselecionadas para 0 estudo,
6bIto perinatal: pre-natal (ausencia, Iniclo tardio,
ausencia de exames complementares, menos de 4 consultas,
ausencia de pre-natal minImo); antecedentes obstetricos
(6bItO fetal e cesarIana); parto prolongado (> 12 horas),
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ausencia de anestesia no parto, apresentayao pelvica,
idade gestacional abaixo de 37 semanas, peso fetal menor
que 2.500 gramas, Apgar menor que 7 no 1Q e 5Q mlnutos.
Nao foram slgnif lcati vas as seguintes var iaveis: idade
das pacientes, atividade profissional, numero de pessoas
na familia, cor, grau de instruyao, rendimento famillar
mensal, tlpO de uniao conjugal, antecedentes obstetricos
de gestayao, aborto, parto, nascidos vivos, sem
antecedentes; algumas intercorrencias durante a gravidez
(tabagismo, ameaya de parto prematuro, infecyao do trato
ur inar io, anemla e sangramento uter ino), sexo e vla de
nascimento dos RN.
5 Entre estas variaveis, por regressao logistica, foram
selecionadas as que mais participaram do obi to: ausencia
de pre-natal e baixo peso fetal « 2.500 gramas). Proximo
da slgnificancia, apareceu transtornos maternos
hipertensivos.
nestas6 A fim de diminuir estes obitos, com base
conclus6es permitimo-nos as seguintes sugest6es:
a) divulgayao da importancia do pre-natal para todas as
gestantes, atraves dos meios de comunicayao;
b) estudo das causas de parto pre-termo em nos so meio, a
fim de identificar fatores locais que, associados as
causas gerais desta afecyao, devem ser combatidos;
c) atendimento das gestantes hipertensas em dias proprlos
do ambulatorio, reservando-lhes numero suficiente de
leitos sempre que for necessarla a internayao;
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d) universalizayao dos metodos simplificados para auxilio
do diagn6stico dos fetos de rlsco, principalmente os
prematuros, e 0 encaminhamento dos mesmos para locals
com equipamentos modernos e pessoal trelnado.
AN EXO 1
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DEFINI~6ES E TERMINOLOGIA APLICAVEIS AO PERIODO DO
PERINATAL
1. Nascimento vivo
Nascimento vivo e a expulsao ou extrayao completa do corpo
da mae, independentemente da durayao da grav idez, de um
produto de concepyao que, depois da separayao, respire ou
apresente qualquer outro sinal de vida, tal como batimentos
do corayao, pulsayoes do cordao umbilical ou movimentos
efeti vos dos musculos de contrayao voluntar ia, estando ou
nao cortado 0 cordao umbilical e estando ou nao despreendlda
a placenta.
Cada produto de um nascimento que reuna essas condiyoes se
considera uma crianya viva.
2. Obito Fetal
Obito fetal e a morte de um produto da concepyao, antes da
expulsao ou da extrayao completa do corpo da mae,
independentemente da durayao da gravidez; indica 0 6bito 0
fato do feto, depois da separayao; nao resplrar nem
apresentar nenhum outro sinal de vida, como batimentos do
corayao, pulsayoes do cordao umbilical ou
efetlvos dos musculos de contrayao voluntarla.
movlmentos
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3. Causa de Morte
As causas de morte, a serem registradas no atestado medlco













da violencia que produziu essas lesoes.
4. Causa Basica de Morte
A causa basica de morte e a doen<;a ou lesao que iniciou a
cadeia de acontecimentos patolagicos que conduziram
diretamente a morte, ou as circunstancias do acidente ou
violencia que produziu a lesao fetal.
5. Peso ao Nascer
A prlmelra medida de peso do feto ou recem-nascido obtlda
ap6s 0 nascimento. Esta pesagem deve ser feita de
preferencia a primeira hora de vida, antes que ocorra uma
significativa perda de peso pas-natal.
6. Baixo Peso ao Nascer
Esta deslgna<;ao (BPN) corresponde ao recem-nascido com menos
de 2.500 9 (excluem-se os neonatos que pesam 2.500 9 ou
mais) .
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7. Peso Muito Baixo ao Nascer
Consldera os recem-nascIdos abaIxo de 1.500 g.
8. Idade Gestacional
A durayao da gestayao e medIda a partIr do primeiro dia do
ultimo periodo menstrual normal. A idade gestacional e
expressa em dias ou semanas completas (por exemplo: eventos
que ocorrem de 280 a 286 dias apos 0 inicio do ultimo
periodo menstrual normal sao considerados como ocorridos na
marca de 40 semanas de gestayao) .
9. Pre-termo
Menos de 37 semanas completas (menos de 259 dias).
10. Termo
De 37 semanas a 41 semanas e 6 dias (259 a 293 dias).
11. Pos-termo
42 semanas completas ou mais (294 dlas ou mals) .
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12. Nascido Morto
E 0 nascimento de um feto que pesa malS de 500 gramas e que
nao tem evidencias de vida depois de nascer. Para fins de
calculos internacionais, serao incluidos somente aqueles
fetos mortos que pesam 1.000 gramas ou mais ao nascer.
13. Morte Neonatal Precoce
E a morte de um recem-nascido durante os pr imeiros sete
dias completos de vida
completas p6s-natais)
14. Morte Neonatal Tardia
p6s-neonatal (ate 168 horas
E a morte de urn recem-nascido vivo depois de sete dias
completos de vida p6s-natal
p6s-natais) .
(ap6s 168 horas completas
15. Seleyao de Causa para Tabulayao de Dados de Mortalidade
Para a finalidade de codlficayao de mortalidade por causa
(mica, a causa a ser utilizada para tabulayao devera ser
selecionada com base na informayao contlda no atestado
medico de causa morte, de acordo com as regras que sac
aprovadas, de tempos em tempos pela Assemblela.
•
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16. Utilizayao da Classificayao Internacional de Doenyas
As estatisticas de mortalidade e morbidade devem ser
codificadas de acordo com a Lista Detalhada das categorias
de tres algarismos da Classiflcayao Internacional de
Doenyas com au sem as subcategorias de quarto algarismo,
usando-se para esta finalidade a Lista Tabular de Inclusoes
e a Indice Alfabetico. Salvo em circunstancias excepcionais
quando forem publicadas categorias de quarto algarismo elas
deverao ser as da Classiflcayao Internacional de DoenyaSi
qualquer acrescimo au variayao deverS ser mencionado nas
tabelas estatisticas publicadas .
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17. Mortalidade Fetal Precoce
Refere-se aos abortos e esta compreendida no perfodo entre
a concepyao e a vigesima semana de gestayao no qual 0 feto
tem um peso aproximado de 500 gramas.
18. Mortalidade Fetal Intermedlaria
E aquela que ocorre entre a 20~ a 28~ semana de gestayao,
com pesos fetais entre 500 e 1.000 gramas.
19. Mortalidade Fetal Tardia
E aquela que ocorre a partir de 28 semanas, quando 0 feto
tem um peso aproximado de 1.000 gramas, ate 0 momento do
parto.
20. Mortalidade Neonatal Precoce
Sao 6bitos ocorridos desde 0 momento do nascimento, ate os
primeiros 7 dias de vida completo (168 horas completas
p6s-natais) .
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21. Mortalidade Neonatal Tardia
Sao os 6bitos que ocorrem desde 0 momento do nasclmento,
ate os 28 dias de vlda.
22. Periodo Perlnatal I
Refere-se aos 6bitos que ocorrem entre a 289 semana de vida
intra-uterina (feto de aproximadamente 1.000 gramas) ate os
primeiros 7 dias completos de vida, ap6s 0 nascimento.
23. Periodo Perinatal II
Refere-se aos 6bitos que ocorrem entre a 209 semana de vida
intra-uterina (feto de aproximadamente 500 gramas), ate a
289 semana de vida ap6s 0 nascimento.
24. Coeficiente de Natimortalidade
Mortos com peso de 1.000 g ou malS por cada 1.000
nascimentos totais (natimortos mais nascidos vivos) de
1.000 g ou mais, em um periodo ou lugar determinado.
N° de Natlmortos 1000 g au mals
CoeflClente de
Natlmortalldade N° Total de Nascldos VIVOS ou Mortos de 1000 g au mals
X 1000





N° de Neonatos Mortos de 1000 9 ou mals antes dos 7 dlas
N° de Recem-nascldos VIVOS de 1000 9 ou mals ao nascer
X 1000
26. Coeficiente de Mortalidade Perinatal
Coeflclente de
Mortalidade Pennata I
N° de Natlmortos de 1000 9 OU mals +
N° de Mortos de 1000 9 OU mals antes dos 7 dlas
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ESPECIFICA~AO DAS VARIAvEIS CONTIDAS NO
QUESTIONARIO APLICADO AS PACIENTES PARA ESTUDO DOS
CASOS DE CONTROLE
As variaveis constantes no questionario for am definidas
con forme os criterios abaixo.
3.4.1 Dados referentes a mae
Nome - Nome completo da mae em documento de identidade
e entre parenteses 0 nome pelo qual a mesma e conhecida
no bairro (apelido), para favorecer a localizayao.
Idade - Constante no documento que originou 0 registro
hospitalar. Tambem atraves de informayao da paciente e
na impossibilidade desta, por meio de acompanhante
Para efeito de analise, foram considerados os seguintes
grupos etarios, con forme recomendayao da OMS em MANUAL
DO CLAP (1988).
Menor que 15 anos, 15 a 19, 20 a 24, 25 a 29, 30 a 34,
35 a 39 e acima de 40 anos.
Para avaliayao em faixas extremas de vida reprodutiva,
consideramos:
a) abaixo de 15 anosi
b) aClma de 40 anos.
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Ocupa9ao - Ativldade laboral desenvolvida pela mulher,
independente da formayao profissional. Consideramos 10
grupos, con forme CLASSIFICAC;AO BRASILEIRA DE OCUPAC;AO
(CBO) (1992).
Profissao C6digo










Endere90 - Rua, numero, apartamento ou casa e 0 bairro.
Residencia temporaria ou definitiva.
Munidpio - Municipio de residencia permanente da mae,
especificando-se estado que pertence, quando era 0 caso
de nao ser do Parana.
•
Numero de pessoas no domicllio
pessoas residentes no domicilio.
Cor - Brancas e nao brancas
registro do numero de
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Grau de instru<;:ao - Foram possiveis os seguintes grupos:
a) analfabetos;
b) primeiro grau incompleto;
c) primeiro grau completo;
d) segundo grau completo.
Para efeito de analise, consideramos somente dois
grupos:
a) pouca ou nenhuma instruyao;
b) instruidas.
Renda familiar mensa I - Somat6rio dos rendimentos entre as
pessoas que vivem sobre 0 mesmo teto. oividimos nas
seguintes classes de rendimento familiar mensal,
expressas em salario minimo (SM) con forme lBGE (1980):
a) ..< 1
b) 1 a 2 ;
c) 2 a 3 ;
d) 3 a 5;
d) 5 a 10;
e) > 10.
(X) Incllllr talllbem aquelas sem rencillllento
Uniao Conjugal Consideramos 7 grupos possi veis








Para ana 1ise poster ior
possibilidades:
a) com companheiro fixo;




3.4.2 Oados referentes ao pre-natal
Pre-natal Acompanhamento medico pelo menos uma vez
durante a gravidez, sendo possivel duas categorias:
a) realizado;
b) nao realizado.
Idade gestacional na primeira consulta - Tempo de dura<;ao da
gravidez em semanas na epoca da prlmelra consulta
pre-natal. Foram agrupadas quatro possibilidades:
a) < 8 semanas;
b) 8 - 12;
c) 13 - 17;
d) > 17 semanas.
Numero de consultas Numero de vezes que a paclente
tenha frequentado 0 pre-natal, mesmo quando este tenha
ocorrido em outro hospital. Oividimos em 3 categorlas:
a) 1 consulta;
b) 2 a 4 consultas;
c) 5 ou mais.
Exames laboratoriais Realizados ou nao durante
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pre-natal, com duas possibilidades: a) Slm;
b) nao.
Encaminhamento para hospital durante 0 parto - Averiguar se
o pre-natal onde a paclente fOl acompanhada, tinha
vinculayao com hospital, garantindo-se a vaga no
momenta do parto: a) slm;
b) nao.
Pre-natal mlnimo Reunlmos neste t6pico, as pacientes
cUJo pre-natal preenchesse os seguintes requisitos,
conforme recomendayoes do Boletim SALUD PERINATAL do
CLAP (1990): pre-natal com inicio antes de 12 semanas,
realizayao de pelo menos 4 consultas, exames de
laborat6rio, componente de educayao para a saude e
encaminhamento para a maternidade no momento do parto.
Duas possibilidades: a) Slm; b) nao.
Antecedentes obstetricos - Com os seguintes registros:







Intercorrencias durante a gravidez
descritas
intercorrenclas





ambulat6rio de pre-natal quando realizado no
de Clinicas ou registrado na carteira de
quando fosse de outro pre-natal.











Hipertensao arterial: PA >ou= 140x90 mm Hg, ate a 209
semana ou previa a gestayao.
Anemia = Hemoglobina < 11 gjdl
Tabagismo = Acima de 5 cigarrosjdia
Alcoolismo = bebedor habitual
Inf. Trato urlnario = conflrmado pela urocultura
Drogas = usuario habitual
Fonte = protocolo Hospital de Clfnlcas
Dados referentes ao par to
Tempo decorrido entre a admissao e 0 parto - cons ideramos 0
dla, hora e mlnuto desde a admlssao em trabalho de
parto ate 0 momenta do nascimento.
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Nos casos em que a paciente estava internada,
consideramos a part1r do momento em que f01 indicado a
interrupyao. Possivel as seguintes opyoes:
a) < 6 horas;
b) 6 - 12;
c) > 12
Data do nascimento - d1a, mes e ano, alem das horas e
minutos.
Recebeu controle/quantos - realizayao ou nao do controle
medico durante 0 trabalho de parto. Consideramos como
realizado, quando era feita a dinamica uterina e
ausculta da freqliencia cardiaca fetal.
Especificamos 0 numero de vezes pelo registro no
partograma.
Quem realizou 0 controle - 1) medico supervisor
2) residente
3) estagiario
Data e hora do nascimento
minutos.
d1a, mes e ano, horas e
Tipo de parto para os vaginais foram possiveis 3
categor1as:
a) espontaneo;
b) uso de f6rceps;
c) pelvico conduzido.
somente
Para as cesarlanas, as seguintes indicayoes:
a) eletiva;
b) sofrimento fetal agudo;
c) sofrimento fetal cr6nico;
d) problemas maternos;
e) desproporyao cefalo pelvica;
f) acidentes hemorragicos;
g) distocia de apresentayao;
h) outros.






Idade gestacional obstetrica - tempo de durayao da gravidez
calculado pela regra de Nagele, descrita por REZENDE
(1987), ou atraves de ultra-sonografia e expresso em
semanas de gestayao. Foram admitidas as seguintes
categorias:
a) 28 - 32 semanas;
b) 33 - 37;
c) 38 - 42;
d) > 42 semanas.













Dados referentes ao recem-nato (nati ou neomorto)
Identifica<;:ao - registro do prontuario de interna<;::ao.
Sexo - masculino ou feminino.
Peso em gramas E 0 primeiro peso do feto ou
recem-nato ap6s 0 nascimento, de preferencia na
primeira hora de vida com a crlan<;::anua.
Foram agrupados por intervalos de peso, conforme
recomenda<;::oes da OMS contidas no Boletim do CLAP
(1988), com as seguintes possibilidades:
a) abaixo de 1.000 gramas;
b) 1.000 - 1.499;
c) 1.500 - 1.999;
d) 2.000 - 2.499;
e) 2.500 - 2.999;
f) 3.000 - 3.499;
g) 3.500 - 3.999;
h) acima de 4.000.
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Apgar no 1° e 5° minuto - Preechido pelo pediatra que fez
o atendimento no momento do parte para as crlan9as que
nasceram vivas, 0 boletim de APGAR (1953) cltado por
OXORN (1991) no prlmelro e quinto mlnuto ap6s 0
nascimento, com as segulntes possibilldades:
a) abaixo de 7 (deprimidos);
b) 19ual ou acima de 7 (vigorosos)
Idade gestacional pediatrica (Parkin) - Considerar a idade do
feto, avaliada pelo pediatra con forme metodo de PARKIN
(1976) .
Consideramos as seguintes categorias:
a) 28 - 32 semanas;
b) 33 - 37;
c) 38 - 42;
d) acima de 42.
Quando a
daquela




ultrasonografia, consideramos a prlmelra, devido a
men or margem de erro.
Tempo decorrido entre nascimento e 6bito Dia, hora e
minuto transcorrido entre nascimento e 6bito.
anexamos c6pia do laudo.Necropsia - quando real izada,
Quando a mesma estava em andamento, colocamos um







Causa basica de 6bita perinatal
pr imar la que deu origem ao 6bl to
exemplo uma paciente hlpertensa







A causa basica nesta situa9ao sera Transtornos Maternos
Hipertensivos (CID 760-0) .
Estas causas de 6bito foram classiflcadas de acordo com
a CLASSIFICA<';AO INTERNACIONAL DE DOENyAS (1978) ,
baseada nas Recomenda90es da Nona Conferencia de
Revisao e adotada pela Vigesima Assemblela Mundlal de
Saude.
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